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HISTORIQUE 


L’idée  de  la  possibilité  de  l’amputation  dans  l’articulation  coxo-fémorale 
est  attribuée  généralement  à Morand.  Deux  jeunes  chirurgiens  alors  ses  élè- 
ves, Puthod  (de  Nyon,  Suisse)  et  Wohler,  s’en  occupèrent  d’une  manière  plus 
spéciale.  Après  plusieurs  essais  tant  sur  les  animaux  que  sur  le  cadavre,  ils 
en  présentèrent  la  proposition  formelle  à l’académie  de  chirurgie  au  mois  de 
mars  1739.  Ledran  et  Guérin  fils  firent  un  rapport  favorable  à leurs  conclu- 
sions dans  le  mois  de  Juillet  de  la  même  année,  mais  ce  sujet  si  important 
retomba  dans  l’oubli.  Cependant  en  1743  Ravaton  voulut  pratiquer  cette  am- 
putation dans  un  cas  de  fracture  du  grand  trochanter  et  du  col  du  fémur, 
suite  d’une  plaie  par  arme  à feu,  mais  il  fut  détourné  de  son  projet  par  d’au- 
tres chirurgiens  appelés  en  consultation.  Dans  le  courant  de  1748  Lalouette 
revint  sur  ce  sujet,  mais  en  1754  seulement,  Morand  parvint  à engager  l’aca- 
démie à prendre  l’initiative,  et  cette  assemblée  institua  par  le  fait  même  la  pos- 
sibilité de  cette  opération  en  proposant,  pour  sujet  du  grand  prix  de  la  même 
année,  la  question  suivante: 

» Dans  le  cas  où  l’amputation  dans  l’articulation  coxo  - fémorale  paraît 
» l’unique  ressource  pour  sauver  la  vie  à un  malade,  déterminer  si  l’on  doit 
» pratiquer  cette  opération  et  quelle  serait  la  méthode  la  plus  avantageuse  de 
n la  faire. <( 

L’académie  non  satisfaite  des  mémoires  envoyés,  et  constante  dans  son  désir 
de  fixer  ce  grand  point  de  thérapeutique  chirurgicale , proposa  le  même  sujet 
pour  1759.  Elle  reçut  alors  34  mémoires  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux 
de  Goursault,  Moublet,  Lefèbre,  Puy,  Lecomte  etc.  Presque  tous  (30)  arri- 
vèrent à la  conclusion  qu’elle  était  pratiquable,  basant  leur  opinion  soit  sur 
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des  essais  au  cadavre,  soit  des  expériences  sur  des  chiens.  Barbet  auquel  le 
grand  prix  fut  décerné  se  prononça  pour  l’opération  dans  les  cas  1°  d’écrase- 
ment de  la  cuisse,  par  un  boulet  ou  par  un  autre  corps  contondant;  2°  dans 
le  scaphèle  borné  très  haut  vers  la  région  trochantérienne.  A l’appui  de  son 
assertion  il  cite  l’opération  faite  par  Lacroix  d’Orléans.  L’observation  portait 
sur  un  jeune  homme,  affecté  de  gangrène  des  deux  extrémités  inférieures, 
produite  par  l’usage  du  seigle  ergoté.  Il  amputa  à 4 jours  d’intervalle  les 
deux  cuisses  dans  l’article.  Le  malade  ne  mourut  que  le  15me  jour  après  la 
première  opération  et  non  des  suites  immédiates  de  celle-ci. 

Le  principal  mérite  de  Morand  est  d’avoir  rassemblé  les  mémoires  écrits 
sur  ce  sujet.  Il  en  a donné  une  analyse  détaillée  dans  ses  opuscules  de  chi- 
rurgie (tom.  I.  page  176). 

A dater  de  cette  époque  les  chirurgiens  les  plus  éminens  prirent  parti 
pour  ou  contre  cette  opération.  Il  faut  arriver  jusqu’aux  guerres  de  la  révo- 
lution française  et  à Larrey  pour  la  voir  établir  en  méthode  générale,  dans 
certains  cas  donnés.  Avant  1790  elle  fut  faite  par  quelques  chirurgiens  chez 
des  malades  atteints  de  gangrène,  remontant  jusqu’aux  trochanters  ou  même 
aux  os  du  bassin  et  affectant  toute  l’épaisseur  du  membre.  Tels  sont  les  cas 
de  Lacroix,  de  Laube  (Schmucker,  Yermischte  chirurgische  Schriften,  vol.  III. 
pag.  96) , Perraut  de  St.  Maure  (Sabatier,  médecine  opératoire,  tom.  IV.  pag.  542). 
Les  parties  molles  étant  plus  ou  moins  complètement  mortifiées,  il  s’agissait 
seulement  de  détacher  l’os  des  quelques  fibres  vivantes  auxquelles  il  pouvait 
encore  adhérer:  on  n’avait  donc  à craindre  ni  douleur,  ni  hémorrhagie  etc. 
Ce  n'était  point  une  désarticulation  proprement  dite,  mais  une  simple  excision 
de  l’extrémité  scaphélée. 

Brasdor,  Tissot  et  Bilguer  eurent  beau  la  défendre,  elle  succomba  pendant 
quelque  temps  sous  le  blâme  de  ses  agresseurs,  parmi  lesquels  nous  remar- 
quons surtout  Callisen  et  Pott.  Ce  dernier  en  parle  de  la  manière  suivante. 

» Bilguer  et  Tissot  sont,  à ma  connaissance,  les  seuls  chirurgiens  distingués 
» qui  dans  certains  cas  préfèrent  la  désarticulation  de  la  cuisse  à l’amputation 
» dans  sa  continuité. (<  Après  quelques  citations  il  ajoute:  » Quoique  cruelle 

» l’amputation  dans  l’articulation  est  praticable.  J’ai  assisté  à cette  opération, 
» mais  ne  la  ferai  jamais , si  ce  n’est  sur  le  cadavre.  Il  n’y  a point  de  com- 
» paraison  possible  entre  cette  amputation  et  celle  dans  l’articulation  scapulo- 
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Avec  succès 


» humérale.  Dans  certains  cas  de  carie  l’omoplate  est  parfaitement  sain;  par 
» contre  à la  cuisse  les  os  du  bassin , la  cavité  cotyloïde  et  les  parties  voisines 
» participent  toujours  (!)  plus  ou  moins  à cet  état.  La  maladie  pénètre  souvent 
» jusque  dans  l’intérieur  du  bassin  et  cette  amputation  ne  détruisant  pas  les 
» sources  du  mal  nous  ne  pouvons  ni  la  faire,  ni  la  recommander,  à part  la 
w terreur  que  nous  inspire  l’opération  elle-même  et  ses  suites. (< 

Callisen  doute  qu’on  puisse  la  pratiquer  avec  des  chances  de  succès. 

Richerand  ne  la  croit  indiquée  que  lorsque  les  parties  sont  presque  com- 
plètement détachées. 

Comme  continuation  historique  nous  mettons  ici  en  regard  toutes  les  dés- 
articulations de  la  cuisse  parvenues  à notre  connaissance  et  recouvertes  d’un 
certain  degré  d’authenticité.  Nous  avons  cru  devoir  les  diviser  en  deux  gran- 
des classes,  insuccès  et  succès.  Dans  cette  première  catégorie  nous  rangeons 
tous  les  cas  où  le  malade  a succombé,  quoique  comme  nous  le  verrons  plus 
tard,  la  terminaison  fatale,  dans  plusieurs  cas,  ait  été  complètement  indépen- 
dante de  l’opération. 

(Voir  les  tableaux  ci-joints.) 


Il  y a peu  d’opérations  chirurgicales  sur  l’opportunité  desquelles  on  ait 
autant  discuté  et  émis  des  opinions  plus  tranchées.  L’importance  de  cette  opé- 
ration par  laquelle  environ  un  cinquième  de  la  totalité  du  corps  est  enlevé , 
la  crainte  des  accidens  tant  immédiats  que  consécutifs  ont  effrayé  pendant  long- 
temps les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  et  les  plus  hardis.  Nous  n’avons 
qu’à  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’historique  pour  nous  en  convaincre.  Combien 
de  chirurgiens  n’ont  pas  eu  à déplorer  la  mort  lente , mais  indubitable  de  leurs 
malades,  dans  des  cas  où  la  désarticulation  de  la  cuisse  offrait  une  dernière 
chance  de  salut,  effrayés  qu’ils  étaient  de  l’idée  de  voir  mourir  les  infortunés 
pendant  l’opération.  Entre  maint  exemple  de  ce  genre  nous  renvoyons  à ceux 
dont  S.  Cooper  parle  dans  son  Dictionnaire  de  chirurgie.  Il  a fallu  arriver  à 
l’ère  nouvelle  pour  triompher  de  ces  préjugés  condamnables,  et  Larrey  par  la 
publication  de  ses  observations,  les  analogies  tirées  de  sa  pratique  et  l’appui 
que  lui  donnait  une  brillante  carrière  chirurgicale,  l’a  en'in  placée  au  rang 
qu’elle  aurait  dû  prendre  dès  son  origine.  A la  vérité  nous  avons  vu  plus  tard 
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un  chirurgien  qui  l’a  pratiquée  (Krimer)  non  seulement  la  rejeter  complète- 
ment, mais  la  qualifier  de  hardiesse  téméraire.  Il  voudrait  la  voir  rayée  com- 
plètement du  cadre  de  la  médecine  opératoire,  et  conseille,  dans  les  cas  où  elle 
serait  indiquée  de  la  remplacer  par  la  ligature  de  l’iliaque  commune  ! à travers 
le  péritoine!  Sans  nous  arrêter  à de  pareilles  idées  nous  arrivons  aux  faits, 
tellement  concluans  qu’ils  sont  la  meilleure  réfutation  à opposer  aux  contra- 
dicteurs. 

Analyse  et  appréciation; 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  renferme  59  observations,  dont  37 
revers.  Les  causes  de  la  terminaison  fatale  ont  varié,  de  même  que  l’époque 


laquelle  elle  a 

eu 

lieu. 

La  mort  est 

survenue 
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Le 

1er  jour 

dans  les  observations 

N°. 

3.  14.  15.  19.  28.  30. 
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5.  23.  34. 
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» 

)) 
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32.  33. 
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26. 
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12 
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22. 
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13 

» 

)) 

» 

» 
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35. 
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14 
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9.  16. 

» 

56 
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25. 
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58 
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6. 

2 mois 

)> 

» 

» 

» 

21. 

3 mois 

)) 

» 

» 

» 

10. 

8 mois 

)) 

» 

» 

» 

27. 

Dans 

les  cas  où  les  malades 

ont  succombé  peu  après  l’opération,  la  mort 

a été  le  résultat  de  l’épuisement  nerveux.  Cette  complication  ne  peut  nulle- 
ment être  considérée  comme  le  fait  seul  de  la  désarticulation , car  les  désordres 
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qui  la  réclament  sur  le  champ,  sont  tellement  graves  par  eux-mêmes  et  accom- 
pagnés de  symptômes  de  commotion  tels,  qu’ils  conduiraient  presqu’inévitable- 
ment  au  même  résultat.  Les  autres  causes  de  la  mort,  comme  nous  le  ver- 
rons au  chapitre  des  accidens,  sont  les  mêmes  qu’aprês  toute  autre  amputa- 

tion. — Plusieurs  des  observations  rangées  par  nous  dans  la  catégorie  des  re- 
vers ont  été  admises  comme  succès  par  la  plupart  des  chirurgiens.  En  effet 

le  but  de  l’opération  était  rempli  et  la  cicatrisation  était  complète  ou  marchait 

régulièrement  lorsque  soit  des  maladies  intercurrentes,  soit  les  progrès  de 
l’affection  primitive  ont  enlevé  les  malades.  De  ce  nombre  furent  les  opéra- 
tions de  Larrey  4 et  9,  de  Baffos  10,  de  Pélican  21,  de  Syme  25  et  de  Del- 
pech 27.  Dans  d’autres  cas  la  mort  a été  attribuée  à des  états  morbides  di- 
vers, tels  que  la  diarrhée  colliquative,  le  marasme,  la  phthysie  pulmonaire  etc. 

Sans  chercher  à expliquer  ces  derniers  faits  en  notre  faveur,  quoiqu’on 
puisse  le  faire  facilement,  nous  arrivons  à des  résultats  très  satisfaisans.  En 
laissant  tous  ces  cas  dans  notre  première  série,  nous  arrivons  cependant  à la 
proportion  de  22  guérisons  bien  constatées  sur  59  opérations.  Elle  supporte 
la  comparaison  avec  les  autres  grandes  amputations,  dont  l’opportunité,  la  né- 
cessité même  n’est  mise  en  doute  par  personne.  Ouvrez  un  ouvrage  de  sta- 
tistique chirurgicale  et  vous  serez  certain  d’y  trouver,  soit  dans  les  hôpitaux, 
soit  dans  les  ambulances,  à l’article  amputations  de  la  cuisse,  un  mort  sur  4, 
sur  3 opérés  et  même  au  delà.  Bilguer  et  Tissot  avaient  dû  faire  des  études 
comparatives  de  ce  genre  pour  oser  prétendre  que  l’amputation  dans  l’articu- 
lation coxo-fémorale  est  préférable  à celle  de  la  cuisse  dans  sa  continuité.  — 
Une  autre  considération  de  la  plus  haute  importance,  eu  égard  aux  terminai- 
sons, est  l’état  où  se  trouvent  les  individus  avant  et  après  l’opération.  C’est 
d’un  côté  après  les  désastres  d’une  bataille,  pour  remédier  à des  désordres 
affreux,  chez  des  sujets  débilités  par  des  fatigues  et  des  privations  de  tous 
genres  que  cette  amputation  est  pratiquée.  On  peut  encore  ajouter  à ces  cir- 
constances défavorables  l’encombrement  des  ambulances , la  nécessité  des  trans- 
ports longs  et  réitérés,  souvent  le  manque  absolu  ou  relatif  de  soins  hygiéni- 
ques et  médicinaux.  D’un  autre  côté  dans  la  pratique  civile  on  ne  s’y  décide 
guère  que  pour  des  affections  de  la  plus  haute  gravité  et  ayant  résisté  à tout 
autre  traitement.  La  santé  générale  est  ordinairement  détériorée  et  les  mala- 
des marchent  à grands  pas  vers  la  mort,  suite  inévitable  des  progrès  de 
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l’affection  dont  ils  sont  atteints  (gangrène,  carie,  nécrose,  dégénérescences  can- 
céreuses etc.).  Considérée  connue  très  meurtrière  pendant  le  dernier  siècle, 
plusieurs  chirurgiens  de  notre  époque  ne  peuvent  entièrement  cacher  un  sen- 
timent de  crainte  et  de  défiance  en  en  parlant.  Je  ne  puis  mieux  faire  pour 
en  résumer  l’utilité,  les  avantages,  souvent  même  la  nécessité,  que  citer  le 
passage  suivant  d’un  de  nos  chirurgiens  les  plus  estimés: 

» Aujourd’hui  cette  opération  (la  désarticulation  de  la  cuisse)  que  Richcrand 
» admettait  à peine  comme  possible  compte  près  de  20  succès  bien  authenti- 
w ques.  Larrey  semble  la  préférer  dans  les  cas  où  il  serait  à la  rigueur  pos- 
» sible  de  scier  l’os  entre  l’articulation  et  le  petit  trochanter.  Je  suis  entière- 
» ment  de  son  avis  sur  ce  point.  Les  faits  qui  me  sont  propres  et  les  deux 
» amputations  de  ce  dernier  genre  que  j’ai  été  à portée  de  faire , m’ont  prouvé 
M qu’il  a complètement  raison.  Mes  malades  étaient  dans  un  tel  état  d’épuisement 
» lorsqu’ils  voulurent  être  opérés,  les  désordres  étaient  tellement  étendus  du 
» côté  du  bassin,  que  j’ai  peine  à comprendre  comment  ils  ont  pu  résister  au 
» delà  de  quelques  heures  à tant  de  lésions.  Ceux  de  Kerr,  de  Baffos,  de 
v Delpech  ont  succombé  aux  progrès  de  leur  affection  première  et  non  aux 
» suites  de  l’opération.  Dans  les  autres  cas  le  mal  était  tellement  grave  de  sa 
» nature,  que  l’amputation  pure  et  simple  de  la  cuisse,  aurait  très  probable- 
» ment  eu  le  même  résultat,  s’il  avait  été  permis  de  s’en  contenter.  — Le 
» raisonnement  et  les  faits  déjà  connus  portent  à croire  que , toutes  choses 
y,  égales  d’ailleurs,  elle  n’est  pas  plus  dangereuse  que  l'amputation  dans  le  5me 
» le  plus  élevé  du  fémur.  Son  exécution  est  facile,  infiniment  plus  prompte. 
» La  plaie  n’est  pas  beaucoup  plus  large:  on  divise  les  mêmes  muscles,  les 
» mêmes  vaisseaux  et  il  n’est  pas  besoin  d’autant  de  tissus  pour  en  obtenir  la 
» coaptation.  — Qu’on  la  pratique  dans  des  circonstances  moins  désespérées 
yy  et  j’ai  la  conviction  qu'elle  procurera  une  assez  forte  proportion  de  succès. 


(Velpeau,  médecine  opératoire.) 
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Accidcns. 

Les  accidens  auxquels  on  a cru  pouvoir  attribuer  la  mort,  lui  sont  en 
général  communs  avec  les  autres  amputations,  contre  la  nécessité  desquelles 
personne  ne  s’est  élevé.  On  peut  les  diviser  en  primitifs  et  en  secondaires. 
Voici  les  principaux. 

1°  L’hémorrhagie.  Les  chirurgiens  qui  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer  la 
désarticulation  de  la  cuisse  ne  s’en  plaignent  nullement:  on  pourrait  du  reste, 
en  cas  de  besoin,  la  prévenir  facilement  par  la  compression  momentanée  sur 
l’orifice  des  vaisseaux  coupés.  Dieffenbach  n’a  eu  qu’un  seul  vaisseau  à lier, 
Jæger  2 et  Clot-bey  5.  — On  n’a  point  d’exemple  d’hémorrhagie  secondaire. 

2°  La  douleur  et  l’épuisement  nerveux.  Sont  à craindre  surtout  lorsque 
les  nerfs  sont  enflammés. 

3°  Convulsions.  Observées  par  Ivrimer  et  Burnard , plusieurs  jours  après 
l’opération.  Chez  le  dernier  le  tétanos  paraît  avoir  été  consécutif  à une  con- 
tusion du  nerf  sciatique. 

4°  Rétraction  musculaire.  A été  exagérée,  car  elle  est  presque  nulle  près 
du  point  d’origine  des  muscles. 

5°  Grandeur  de  la  surface  de  la  plaie.  Plus  effrayante  que  dangereuse. 
N’a  pas  des  dimensions  capables  de  paralyser  le  courage  du  chirurgien.  N’a- 
t-on  pas  vu  des  extirpations  de  tumeurs  adipeuses  au  dos , sur  les  parois  ab- 
dominales etc.,  offrant  une  surface  beaucoup  plus  grande,  plus  de  vaisseaux 
à lier  et  guérissant  cependant  très  rapidement.  Du  reste  plusieurs  méthodes 
opératoires  diminuent  considérablement  l’étendue  de  la  plaie. 

6n  Difficulté  opératoire.  Ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte.  Elle  n’est 
ni  plus  longue , ni  plus  difficile  que  l’amputation  dans  la  région  trochantérienne 

•> 

et  supporterait  le  parallèle  avec  plusieurs  autres  opérations  que  la  chirurgie 
moderne  a mises  à profit. 

7°  Inflammation  (du  moignon)  et  suppuration.  En  général  modérée.  A 
Cooper  est  le  seul  qui  ait  eu  une  forte  suppuration  à combattre. 

8°  Gangrène.  A craindre  surtout  lorsqu’elle  se  déclare  sous  forme  épi- 
démique dans  les  hôpitaux.  Rare.  — On  n’a  point  d’exemple  d’infection  pu- 
rulente. 
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9°  Inflammation  des  organes  abdominaux.  Dans  les  cas  de  Pélican  et  de 
Syme  les  malades  paraissent  avoir  succombé  à une  péritonite  chronique.  Cette 
affection  ne  peut-elle  pas  être  considérée  comme  indépendante  de  l’opération? 

10°  Consomption.  A enlevé  plusieurs  malades.  Elle  n’était  alors  que  la 
continuation  de  l’affection  première. 

11°  Pléthore.  Delpech  la  cite.  Rare  et  facile  à prévenir.  Le  refoule- 
ment du  sang  n’esc  pas  à craindre. 

12°  Maladie  primitive.  Dans  certains  cas  au  dessus  des  ressources  de 
l’art.  On  a la  satisfaction  d’avoir  fait  son  devoir. 

IMannel  opératoire. 

Cette  partie  étant  traitée  fort  au  long  dans  les  ouvrages  de  chirurgie  et 
de  médecine  opératoire,  et  ne  pouvant  ici  que  copier  plus  ou  moins  textuel- 
lement les  nombreuses  modifications,  souvent  peu  importantes,  inventées  par 
divers  chirurgiens , nous  nous  contenterons  de  donner  les  divisions  principa- 
les. Pour  de  plus  amples  détails  nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux.  Grâce 
est  ainsi  faite  à nos  lecteurs  de  toutes  ces  descriptions  plus  ou  moins  arides, 
nécessitant  la  démonstration  au  cadavre , ou  du  moins  des  planches  très  fidèles. 
Nous  donnons  en  revanche  sous  forme  d’aphorismes  un  tracé  topographique  de 
cette  région,  description  dont  la  nécessité  est  d’autant  plus  sentie  qu’on  s’en 
est  plus  rarement  occupé. 

1°  De  l’épine  iliaque  antérieure  supérieure  faites  descendre  un  trait  per- 
pendiculaire, long  de  34  millimètres:  à 12  millimètres  en  dedans  de  son  ex- 
trémité inférieure  se  trouve  la  face  externe  et  antérieure  de  l’article. 

2°  De  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  si  l’on  fait  descendre  un 
trait  perpendiculaire  d’environ  12  millimètres  de  longueur,  son  extrémité  ré“ 
pondra  à la  partie  supérieure  de  l’article. 

3°  Du  milieu  de  l’épine  du  pubis  si  l’on  conduit  transversalement  en  de- 
hors un  trait,  long  de  6 centimètres,  une  autre  ligne  de  7 millimètres  descen- 
dant à angle  droit  de  l'extrémité  de  la  première,  tombera  encore  sur  l’arti- 
culation. 

4°  Si  du  côté  externe,  antérieur  et  supérieur  du  grand  trochanter  on 
fait  remonter  perpendiculairement  une  ligne  de  12  millimètres  de  longueur,  et 
qu’une  autre  ligne  soit  tirée  à angle  droit  de  l’extrémité  de  la  première  et 
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dirigée  en  dedans  à 3 centimètres  de  distance,  celle-ci  aboutira  au  côté  externe 
de  la  tête  du  fémur. 

Lisfranc  auquel  nous  empruntons  ces  quatre  premières  données,  les  pré- 
sente lui-même  comme  fort  éloignées  de  la  précision  mathématique.  La  der- 
nière surtout  varie  selon  la  longueur  et  l’inclinaison  du  col.  L’âge  et  le  sexe 
des  sujets,  de  même  que  les  anomalies  individuelles  ne  peuvent  être  que  men- 
tionnés. Nos  mesures  et  nos  indications  portent  sur  des  adultes  mâles  de  taille 
moyenne. 

5°  En  avant  l’articulation  est  très  superficielle.  Elle  n’est  séparée  de  la 
peau  que  par  les  muscles  psoas,  iliaque,  l’extrémité  du  droit  crural,  les  vais- 
seaux et  nerfs  cruraux. 

6°  En  dedans  et  en  arrière  la  masse  musculaire  est  très  épaisse. 

7°  Le  grand  trochanter  est  presque  à nu  sous  les  tégumens. 

8°  Le  bord  supérieur  du  grand  trochanter  répond  au  tiers  supérieur  de 
l’articulation. 

9°  L’articulation  correspond  à l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  externe 
du  ligament  de  Poupart. 

10°  Une  ligne  étendue  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  mi- 
lieu de  la  tubérosité  sciatique , traverse  la  cavité  cotyloïde  à l’union  de  son 
tiers  postérieur  avec  ses  deux  tiers  antérieurs. 

11°  Une  ligne  tirée  de  3 centimètres  au  dessus  et  en  arrière  du  niveau 
du  grand  trochanter  jusqu’à  l’ischion , tombe  sur  toute  la  face  postérieure  de 
l’article. 

12°  En  haut  la  cavité  cotyloïde  se  trouve  à une  petite  distance  du  niveau 
de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

13°  La  cavité  cotyloïde,  en  arrière,  s’avance  très  loin  sur  la  tête  du  fémur. 

14°  Le  ligament  capsulaire  est  très  fort  et  très  épais  et  recouvre  com- 
plètement la  tête  du  fémur. 

15°  Si  la  cuisse  est  portée  dans  l’abduction,  le  ligament  interne  est  tendu 
par  la  tête  du  fémur  et  se  présente  au  tranchant  du  couteau. 

16°  Les  muscles  entourant  et  recouvrant  l’articulation  se  rétractent  peu , 
en  raison  du  rapprochement  de  leur  point  d’insertion. 

17°  Le  grand  et  le  petit  trochanter,  la  tête  même  du  fémur  restent  en 
partie  cartilagineux  chez  les  enfans,  jusqu’à  10,  12  et  même  14  ans. 
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Méthodes. 

Les  nombreux  procédés  opératoires  proposés  pour  la  désarticulation  de 
la  cuisse  se  laissent  ranger  en  3 classes  principales,  savoir  1°  circulaire, 
2°  à lambeaux  et  3°  ovalaire.  Chaque  classe  compte  plusieurs  variétés  dont 
un  certain  nombre  n’ont  pas  été  tentées  sur  le  vivant. 

I.  Méthode  circulaire. 

Variétés.  1°  Abernethy;  2°  Vetsch;  3°  Kerr  ; 4°  Grœfe. 

II.  Méthode  à lambeaux. 

A.  Deux  lambeaux. 

a.  Lambeaux  latéraux. 

1°  Larrey ; 2°  A.  Blandin;  3°  Dupuytren ; 4°  Lis  franc;  5°  v.  Walther. 

b.  Deux  lambeaux  antéro-postérieurs. 

1°  Wohler;  2°  Bell;  3 0 Bêclard;  4°  Bégin  ; 3 0 Sanson. 

B.  Un  seul  lambeau. 

a.  Lambeau  interne. 

1°  Lalouette;  2°  Delpech;  3°  Lenoir;  4°  Langenbeck. 

b.  Lambeau  antérieur. 

1°  Plantade  ; 2°  Manec;  3°  Ashmead;  4°  Baudens. 

c.  Lambeau  postérieur. 

1°  Puthod;  2°  Brice. 

111.  Méthode  ovalaire  ou  oblique. 

1°  Sanson ; 2°  Guthrie;  3°  Scoutetten;  4°  Cornuau. 

Méthode  circulaire.  Elle  n’a  pas  encore  reçu  la  sanction  d’une  assez  longue 
expérience  ; cependant  à priori  on  doit  craindre  de  ne  pouvoir  obtenir  la  réu- 
nion complète  des  parties  molles.  Seule  applicable  dans  les  cas  de  gangrène 
s’élevant  au  dessus  du  grand  trochanter,  ou  lorsque  la  désorganisation  des 
tissus  arrive  jusque  vers  le  bassin. 

Méthode  à lambeaux.  Les  nombreuses  variantes  que  l’on  y retrouve  pa- 
raîtraient indiquer  qu’elle  n’offre  pas  tous  les  avantages  désirables.  Elle  a été 
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préconisée  surtout  par  Larrey  et  compte  plusieurs  succès.  Lorsqu’on  forme 
deux  lambeaux  externe  et  interne,  ils  ne  sont  ni  de  même  volume,  ni  de 
même  épaisseur,  grand  désavantage  pour  la  réunion  immédiate.  La  cicatrisa- 
tion marche  lentement,  une  masse  considérable  de  tissus  est  soumise  à l’in- 
flammation et  souvent  aux  infiltrations  purulentes.  Un  autre  désavantage  con- 
sécutif, surtout  lorsqu’on  à l’intention  de  faire  porter  un  membre  artificiel, 
est  de  placer  la  cicatrice  au  sommet  du  moignon.  — La  méthode  à deux 
lambeaux,  l’un  supérieur  et  l’autre  inférieur  se  rapproche  beaucoup  de  l’ova- 
laire, seulement  les  surfaces  à mettre  en  contact  sont  beaucoup  plus  larges. 

La  formation  d’un  seul  lambeau,  soit  interne,  soit  supérieur,  offre  des 
faits  militans  en  sa  faveur  (Baudens , Delpech).  Le  manuel  opératoire  est  fa- 
cile, mais  on  a à craindre  d’un  côté  la  mortification  des  tissus,  de  l’autre  la 
suppuration,  les  fusées  purulentes  et  les  décollcmcns  partiels. 

Méthode  ovalaire.  Datant  de  quelques  années  seulement  elle  compte  déjà 
plusieurs  succès.  Ses  avantages  sont:  de  former  une  plaie  régulière,  à sur- 
face relativement  petite , facile  à mettre  en  contact  et  à y maintenir  au  moyen 
de  points  de  suture.  Le  pus  trouve  une  issue  facile,  car  sa  partie  moyenne 
correspond  à la  cavité  cotyloïde  et  de  cette  manière  on  peut  facilement 
empêcher  le  décollement  et  les  infiltrations.  On  a un  beau  moignon,  bien  garni 
et  dont  la  cicatrice  est  placée  à la  partie  supériéurc  externe. 

Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  sur  la  valeur  absolue  de  telle  ou  telle 
méthode.  Presque  toutes  peuvent  trouver  leur  application  dans  la  pratique, 
car  dans  certaines  affections  la  marche  de  l’opération  est  toute  tracée  et  dans 
ces  cas  le  chirurgien  doit  tirer  le  meilleur  parti  possible  des  parties  saines  qui 
lui  restent.  Les  plaies  par  armes  à feu  en  sont  un  exemple  frappant.  Dans 
les  cas  où  le  chirurgien  serait  maître  du  choix,  nous  pencherions  pour  la 
méthode  ovalaire,  par  les  raisons  que  nous  venons  d’énumérer. 

Opération. 

La  position  du  malade,  du  chirurgien  et  des  aides  varie  suivant  la  mé- 
thode de  même  que  les  divers  modes  d’incision  ; nous  n’en  traiterons  donc 
point.  Un  des  temps  les  plus  importans  de  l’opération  est  celui  de  la  ligature 
préalable  de  l’artère  fémorale , ou  sa  compression  sur  la  branche  horizontale 
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du  pubis,  soit  au  moyen  du  pouce,  soit  au  moyen  d’un  compresseur  mécanique. 
Ce  point  de  pratique  est  fort  controversé  et  nous  trouvons  des  autorités  d’un 
grand  poids  dans  les  deux  camps.  La  ligature  préalable  a été  faite  par  Larrey, 
A.  Blandin,  Emery,  Orton,  Mott,  A.  Cooper,  Delpech,  Dieffenbach:  quelques- 
uns  lient  en  même  temps  la  veine  crurale,  Wohler,  Hunzowsky,  Larrey. 
Avant  Larrey  la  ligature  n’avait  été  proposée  et  pratiquée  que  comme  ligature 
d’attente,  mais  depuis  lui  elle  fut  érigée  en  méthode  définitive.  Le  peu  de 
confiance  dans  la  compression  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  peut  être  neu- 
tralisée par  les  mouvemens  du  malade  est  le  motif  de  cette  manière  d’agir. 
La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd’hui  d’un  avis  contraire  et  font  usage 
de  la  compression.  Les  avantages  de  cette  manière  d’agir  sont:  1°  La  nutri- 
tion du  moignon  se  fait  plus  facilement.  2°  La  ligature  de  l’artère  est  elle- 
même  une  opération  délicate  prolongeant  et  compliquant  considérablement 
l’opération  principale.  3°  Elle  pourrait  devenir  la  cause  de  l’infiltration  du 
pus,  de  trajets  fistuleux  et  même  d’une  hémorrhagie  secondaire.  4°  Dans  les 
cas  d’hémorrhagie  secondaire  elle  rendrait  la  ligature  du  tronc  principal  plus 
difficile,  sinon  impossible.  5°  Elle  n’a  pas  la  moindre  influence  sur  la  perte 
de  sang  par  les  artères  obturatrices,  fessières,  et  même  quelquefois  la  profonde 
qui  peut  provenir  de  l’iliaque,  par  exemple  dans  les  cas  de  Guthrie  et  de  Pé- 
lican. 6°  L’hémorrhagie  de  la  crurale  peut  être  arrêtée  facilement,  au  moyen 
de  la  compression  momentanée  avec  le  doigt  sur  l’orifice  des  vaisseaux.  — 
La  seule  indication  plausible  pour  la  ligature  préalable  de  la  crurale  est  le 
manque  d’aides  sur  lesquels  on  puisse  compter. 

Le  mode  de  compression  et  le  lieu  où  elle  doit  être  pratiquée,  ont  été 
soumis  à diverses  variations , abstraction  faite  de  celle  de  l’iliaque  externe  fort 
difficile  et  très  incertaine.  Tous  les  auteurs  modernes  sont  d’accord  et  com- 
priment l’artère  sur  la  branche  horizontale  du  pubis.  Plusieurs  tourniquets 
ont  été  conseillés,  modifiés  ou  même  inventés  à cet  effet:  de  ce  nombre  sont 
ceux  de  Lalouette,  Pipelet,  Moore,  Ehrlich,  von  Wallher.  Le  plus  sûr  et  le 
plus  commode,  car  il  peut  toujours  s’adapter  aux  indications  spéciales,  c’est 
le  pouce.  Si  malgré  cc  moyen  le  sang  sort  en  assez  grande  quantité  on  com- 
prime le  lambeau  interne,  soit  à sa  base,  soit  en  plaçant  les  doigts  sur  l’ex- 
trémité des  vaisseaux  coupés.  La  ligature  des  artères  principales  immédiate- 
ment après  leur  section  (Vetsch,  Guthrie,  Hennen,  Lisfranc)  prolonge  l’opéra- 
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tion.  Elle  serait  cependant  une  ressource  si  l’hémorrhagie  pouvait  devenir 
inquiétante,  car  la  sécurité  l’emporte  sur  la  célérité. 

Dans  la  désarticulation  de  la  cuisse  on  a en  moyenne  de  8 à li  vaisseaux 
à lier,  cependant  leur  nombre  est  assez  variable.  Quelques  chirurgiens  n’en 
ont  lié  que  2 à 3,  tandis  que  d’autres  ont  placé  18  à 20  ligatures.  Les  plus 
importantes  et  manquant  rarement  sont  outre  la  crurale,  la  crurale  profonde, 
l’obturatrice,  les  circonflexes  externe  et  interne,  l’ischiatique  et  quelques  ra- 
meaux des  fessières.  Plusieurs  opérateurs  ont  aussi  placé  une  ligature  sur  la 
veine  crurale.  Fricke  a fait  la  torsion  de  presque  toutes  les  artères. 

D'après  Emery  l’excision  des  parties  flottantes  du  ligament  capsulaire  ac- 
célérerait de  beaucoup  la  guérison. 

La  réunion  au  moyen  de  points  de  suture  recommandée  par  Puthod , Bell, 
von  Græfe,  a été  employée  par  Larrey,  Guthrie,  S.  Cooper,  Delpech,  Mott, 
Clôt,  Syme,  Jæger  etc.;  la  plupart  ont  soutenu  leur  action  par  l’application 
de  bandelettes  agglutinatives.  Le  nombre  des  points  de  suture  a varié  de 
même  que  leur  degré  de  profondeur.  Il  est  très  important,  malgré  l’opinion 
de  quelques  chirurgiens  qui  réunissent  seulement  la  peau,  de  faire  pénétrer 
les  fils  à une  certaine  profondeur,  en  prenant  leur  point  d’introduction  à une 
distance  assez  éloignée  des  bords  de  la  solution  de  continuité.  On  peut  alors 
espérer  la  réunion  primitive  des  parties  profondes,  et  par  là  empêcher  la  sup- 
puration et  surtout  la  formation  de  clapiers. 

Sachant  d’avance  que  la  cavité  cotyloïde  doit  se  combler  par  granulationsi 
et  par  conséquent  suppurer,  on  doit  chercher  à donner  un  libre  passage  au 
pus,  afin  qu’il  puisse  facilement  s’écouler  au  dehors,  sans  s’infiltrer  dans  les 
tissus  environnans.  A cet  effet  on  laisse  une  ouverture  communiquant  avec 
la  cavité  de  l’articulation  et  variant  de  direction  d’après  le  procédé  opératoire. 
Le  trajet  le  plus  court  et  le  plus  déclive  est  le  meilleur.  La  canule  proposée 
à cet  effet  est  remplacée  avantageusement  par  un  cérat  huilé  et  roulé  en  cy- 
lindre ou  par  un  bourdonnet  de  charpie  cératée.  Le  reste  du  pansement  est 
le  même  que  celui  des  amputations  en  général. 

Nous  n’avons  pas  de  remarque  particulière  à faire  sur  le  traitement  con- 
sécutif: il  est  identique  à celui  des  plaies  d’amputation  en  général.  Les  anti- 
phlogistiques si  la  réaction  est  trop  forte,  les  aromatiques  lorsque  la  sécré- 
tion est  ichoreuse , le  pansement  au  chlorure  de  chaux  pour  arrêter  ou  modérer 
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une  suppuration  trop  abondante  etc.  — Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  ici  ni 
sur  la  symptomatologie,  ui  sur  le  traitement  des  maladies  intercurrentes  ou 
consécutives. 

maladies  exigeant  la  désarticulation. 

Les  fractures  comminutives,  la  nécrose,  la  carie,  l’osteosarcome,  le  spina 
ventosa,  la  gangrène,  affectant  toute  la  cuisse  jusqu’aux  trochanters  et  même 
plus  haut;  cependant  il  faut  que  la  cavité  cotyloïde  et  le  bassin  soient  encore 
intacts.  Elle  trouve  son  indication  positive,  formelle  même,  dans  les  plaies 
par  armes  à feu  avec  lésion  considérable  des  os  dans  le  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  surtout  s’il  y a complication  de  corps  étrangers.  De  ce  nombre  sont 
les  désorganisations  causées  par  la  mitraille,  un  éclat  de  bombe,  d’obus  et 
même  une  balle  lorsqu’elle  est  restée  enclavée  dans  la  substance  osseuse.  Ce- 
pendant dans  certaines  fractures  du  col  suivies  de  suppuration  de  même  que 
dans  la  coxalgie  à la  3mp  période  on  a tenté  depuis  quelques  années  la  résec- 
tion de  la  tète  et  du  col  du  fémur.  Sans  vouloir  discuter  la  valeur  thérapeu- 
tique de  cette  opération  il  faut  des  indications  tout  à fait  spéciales,  une  loca- 
lisation du  mal  à la  tête  et  au  col  fémoral,  sans  grande  désorganisation  des 
parties  molles , pour  la  tenter  avec  quelques  chances  de  succès. 
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OBSERVATION. 


Elisabeth  Jenny  d’Anet  (Ins),  âgée  de  9 ans  3 mois,  entre  à l’hôpital  de 
l’Isle,  dans  le  service  de  clinique  le  28  juillet  1845.  Le  l)r.  Schneider,  méde- 
cin à Bretièges,  nous  fournit  sur  ses  antécédens  les  renseignemens  suivans. 

L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  avait  jusqu’au  mois  de  dé- 
cembre dernier  joui  d’une  bonne  santé.  Elle  a eu  la  rougeole  (morbilli)  vers 
l’âge  de  2 ans  et  a été  vaccinée.  Son  père , ancien  militaire , est  bien  portant, 
sa  mère  est  morte,  il  y a quelques  années  d’une  maladie  inflammatoire  (proba- 
blement une  pneumonie).  Ses  frères  et  sœurs  au  nombre  de  5 sont  tous  bien 
portans:  elle  ne  porte  sur  elle  ni  cicatrices,  ni  autres  traces  d’une  affection 
scrophuleuse.  A l’époque  ci-dessus  notée,  allant  un  jour  à l’école  et  s’amu- 
sant avec  ses  camarades,  elle  tomba  sur  la  glace  et  d’après  ses  données,  dont 
on  ne  peut  cependant  certifier  l’exactitude,  c’est  d’abord  avec  le  genou  droit, 
puis  la  hanche  et  l’épaule  du  même  côté  qu’elle  donna  sur  le  sol.  En  se  re- 
levant seule  elle  ressentit  des  douleurs  et  de  la  roideur  dans  le  genou  et  la 
cuisse,  douleurs  qui  ne  l’empêchèrent  pas  de  marcher.  Pendant  les  premiers 
jours  qui  suivirent  l’accident;  ni  ses  parens  ni  elle  ne  s’en  occupèrent  sérieu- 
sement. Elle  commença  à boiter,  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  cuisse  et  le 
genou  droit,  de  roideur,  et  au  bout  de  quelques  jours  elle  fut  obligée  de 
rester  en  chambre.  La  douleur  augmenta  rapidement  en  intensité,  elle  fut 
contrainte  de  garder  le  lit  et  environ  3 semaines  après  la  chûte  le  moindre 
mouvement  dans  les  articulations  soit  de  la  cuisse,  soit  du  genou,  était  accom- 
pagné de  vives  douleurs  qui  faisaient  pleurer  l’enfant.  Bientôt  après  (lre  se- 
maine de  janvier  1845)  on  s’aperçut  que  la  cuisse  augmentait  de  volume,  et 
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la  tumeur  était  plus  prononcée  vers  le  tiers  supérieur  externe  à quelques 
travers  de  doigt  au  dessous  du  grand  trochanter.  Nous  n’avons  pu  savoir  s’il 
y avait  eu  rougeur  de  la  peau,  mais  l’enfant  était  sensible  au  moindre  contact 
et  ne  pouvait  supporter  le  poids  des  couvertures.  Cette  tuméfaction  traitée  au 
moyen  de  fomentations  émollientes,  puis  de  cataplasmes  s’ouvrit  spontanément 
vers  le  25  janvier  à la  partie  externe  et  il  en  sortit,  au  dire  des  parens,  une 
grande  quantité  de  pus  crémeux  et  bien  lié.  Cependant  l’ouverture  resta  fistu- 
leuse  et  le  Dr.  Gross  appelé  au  commencement  de  février  trouva  la  cuisse 
considérablement  enflée,  douloureuse  au  toucher,  avec  fluctuation  évidente 
dans  les  parties  profondes.  Afin  de  faciliter  l’écoulement  du  pus,  il  se  vit  forcé 
d’agrandir  l'ouverture  et  fit  une  incision  de  la  longueur  d’environ  10  centimètres 
au  côté  externe  et  dans  le  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Il  s’en  écoula  une  grande 
quantité  d’un  pus  mélangé  de  parties  noirâtres  et  la  sonde  introduite  arrivait 
facilement  jusqu’au  fémur  dénudé  dans  une  longueur  de  près  de  8 centimètres: 
la  percussion  de  l’os  donnait  un  son  clair  et  sec,  mobilité  nulle.  La  suppu- 
ration resta  considérable,  l’ouverture  se  rétrécit,  devint  fîstuleuse  et  nécessita 
par  la  stagnation  du  pus,  qui  tendait  à s’infiltrer,  3 à 4 nouvelles  incisions 
dans  le  tiers  moyen  externe,  de  la  cuisse.  La  quantité  de  pus  sécrété  jour- 
nellement depuis  lors  peut  être  évaluée  de  140  à 180  grammes  (5  à 6 onces). 
Cette  suppuration  commença  à réagir  sur  la  nutrition,  l’enfant  maigrit,  perdit 
l’appétit,  les  forces  diminuèrent  considérablement.  Les  douleurs  étaient  fort 
intenses  et  au  moindre  mouvement  l’enfant  poussait  les  hauts  cris.  Dans  la 
dernière  semaine  du  mois  de  mars,  son  père  en  voulant  la  soulever  pour  la  placer 
sur  la  chaise  de  nuit,  qui  se  trouvait  à côté  du  lit,  entendit  un  grand  craquement 
dans  la  cuisse  de  l'enfant.  Replacée  aussitôt  sur  sa  couche  elle  ne  cessa  de 
gémir  et  de  crier  jusqu’à  l’arrivée  du  médecin,  qui  constata,  quelques  heures 
après  l’accident,  une  fracture  oblique  du  fémur,  au  point  d’insertion  du  tiers 
supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  L’extrémité  avait  subi  un  raccour- 
cissement d’environs  8 centimètres  (4  pouces),  la  pointe  du  pied  était  tournée 
en  dedans  et  l’extrémité  du  fragment  inférieur  remontait  jusqu’au  dessous  du 
grand  trochanter.  On  plaça  un  appareil  à extension  permanente,  mais  la  ma- 
ladie n’en  marcha  pas  moins.  L’enfant  s’affaiblit,  la  fièvre  hectique  survint 
accompagnée  de  sueurs  nocturnes  et  de  diarrhée;  le  pouls  très  fréquent,  petit, 
facile  à comprimer  comptait  de  150  à 160  pulsations  à la  minute.  Alors  une 
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consultation  de  plusieurs  médecins  des  environs  eut  lieu  (fin  avril),  et  déjà 
alors  on  jugea  que  le  seul  moyen  de  salut  était,  ou  l’amputation  sous-trochan- 
térienne , ou  la  désarticulation  de  la  cuisse.  Une  réunion  de  circonstances 
fâcheuses  en  empêcha  l’exécution  qui  fut  remise.  Le  seul  traitement  mis  de- 
puis lors  en  usage  fut  l’extension  permanente  et  à l’intérieur  le  quinquina  et 
d’autres  toniques,  afin  d’arrêter  les  progrès  de  la  fièvre  hectique.  De  temps 
en  temps  survenait  une  nouvelle  tuméfaction  de  la  cuisse  avec  recrudescence 
des  douleurs,  rougeur  de  la  peau  etc.,  et  le  tout  se  terminait  ordinairement 
par  la  formation  de  nouvelles  ouvertures  listuleuses.  Son  état  était  à peu  près 
stationnaire  depuis  un  mois  lorsque  scs  parens  se  décidèrent  à l’amener  à l’hô- 
pital où  elle  fut  reçue  le  28  juillet. 

État  présent. 

L’enfant  est  de  taille  proportionnée  moyenne,  cheveux  et  sourcils  châtains, 
peau  fine  et  blanche,  grande  pâleur  de  la  face.  La  langue  est  un  peu  rou- 
geâtre vers  ses  bords,  point  de  nausées,  appétit  nul,  diarrhée  continuelle  au 
point  quelle  a de  6 à 8 selles  par  jour  sans  douleurs.  On  y retrouve  souvent 
des  débris  presque  intacts  des  alimens.  On  ne  constate  aucune  affection  du 
ventre  ; il  n’est  point  douloureux  au  toucher  et  on  ne  peut  découvrir  par  le 
palper  aucun  engorgement  des  glandes  mésentériques.  Urines  normales.  Re- 
spiration régulière,  point  de  toux.  Pouls  très  fréquent  (120 — 130  puisât.)  facile 
à comprimer.  Tempérament  nerveux,  facilement  impressionnable , intelligence 
très  développée.  Anémie  et  grand  amaigrissement.  II  n’y  a point  d’esebarres 
au  sacrum.  — La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  on  constate,  à vue  d’œil, 
un  raccourcissement  considérable  de  l’extrémité  inférieure  droite.  Déviation  de 
la  pointe  du  pied  en  dedans,  entraînant  le  reste  de  la  jambe  et  une  partie  de 
la  cuisse  dans  la  même  direction.  Oedème  de  la  peau  sans  changement  de 
coloration.  On  aperçoit  quelques  taches  rougeâtres  aux  points  proéminans  de 
la  région  malléolaire  et  résultant  de  la  pression  causée  par  l’extension  perma- 
nente. On  constate  trois  fistules  à la  partie  externe  du  membre , sur  le  même 
plan  longitudinal  et  à quelques  centimètres  de  distance;  la  moyenne  correspond 
à l'angle  inférieur  de  la  première  incision  dont  on  distingue  la  cicatrice.  Il 
on  sort  une  quantité  considérable  d’un  pus  ichoreux,  mal  lié,  d’une  odeur 
fétide.  Très  épaisse  à son  tiers  supérieur  la  cuisse  y forme  un  angle  obtus  à 
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sommet  externe.  L’extrémité  mesurée  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure à l’angle  externe  de  la  rotule  donne  un  raccourcissement  de  4 centi- 
mètres; la  jambe  est  de  longueur  normale.  Au  toucher  il  y a empâtement, 
et  sensibilité  des  parties  molles  jusque  vers  le  bassin,  et  la  grande  lèvre  cor- 
respondante est  elle-même  un  peu  tuméfiée.  Le  moindre  mouvement  soit 
spontané,  soit  résultant  de  l’élévation  de  l’extrémité  est  extrêmement  doulou- 
reux et  lui  fait  pousser  de  hauts  cris.  La  mobilité  anormale  de  la  cuisse  dans 
le  point  déformé  est  très  facile  à constater:  on  ne  perçoit  point  de  crépitation. 
En  imprimant  à la  partie  inférieure  des  mouvemens  de  rotation  on  sent  l’ex- 
trémité de  son  fragment  et  en  pressant  d’arrière  en  avant,  on  le  voit  proémi- 
ner  au  dessous  et  un  peu  en  avant  du  grand  trochanter:  il  repose  sur  le  frag- 
ment supérieur.  Les  mouvemens  de  la  jambe  n’ont  d’influence  ni  sur  le  grand 
trochanter,  ni  sur  la  tête  du  fémur.  Les  tractions  de  la  jambe  et  du  pied 
diminuent  le  raccourcissement  et  font  en  partie  disparaître  la  difformité,  mais 
à proportion  que  l’extension  devient  plus  foible  les  parties  reprennent  leur 
position. 

Dans  cet  état  d’affaiblissement,  j’oserais  presque  dire  de  marasme  commen- 
çant , il  était  impossible  de  songer  à une  opération  grave.  Il  fallait  avant  tout 
rendre  des  forces  à la  malade,  combattre  la  diarrhée  opiniâtre,  afin  d’avoir  le 
plus  de  chances  possibles  en  sa  faveur  pour  le  traitement  ultérieur.  D’ailleurs 
il  importait  de  faire  une  dernière  tentative  avant  d’arriver  à l’opération.  Nous 
donnons  ci-joint  un  résumé  du  traitement  et  de  la  marche  de  la  maladie  de- 
puis l’entrée  jusqu’aux  premiers  jours  d’octobre,  comprenant  un  espace  de 
2 mois. 

Espérant  relever  les  forces  par  l’emploi  de  l’huile  de  foies  de  morue  elle 
fut  prescrite,  mais  au  bout  de  quelques  jours  on  fut  obligé  d’en  suspendre 
l’usage,  car  elle  n’était  pas  supportée  par  les  organes  digestifs  et  augmentait 
considérablement  la  diarrhée.  Sous  l’influence  d’un  julep  gommeux  avec  addi- 
tion d’extrait  d’opium  les  selles  diminuèrent  de  fréquence  et  après  environ  15 
jours  on  put  ajouter  à la  diète  lactée  l’emploi  de  quelques  viandes  rôties. 
Vers  le  20  août  elle  n’avait  plus  que  deux  garderobes  par  jour;  on  lui  pres- 
crivit alors  les  pilules  de  Négrier  (extrait  de  brou  de  noix  et  feuilles  de  noyer). 
On  put  bientôt  après  constater  un  mieux  sensible,  diminution  de  la  fréquence 
du  pouls  (110  à 100  puis.),  l’appétit  revint,  la  nutrition  se  fit  mieux,  en  un  mot 
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l’amélioration  fut  considérable.  La  diarrhée  ne  reparut  que  deux  fois,  par  la 
faute  des  parens  qui  lui  apportaient  des  sucreries  à l’insçu  des  gardes  malades, 
mais  elle  ne  nécessita  que  des  soins  hygiéniques  pour  disparaître  après  2 ou 
3 jours  de  durée. 

L’affection  locale  n’a  pas  eu  de  moment  d’arrêt;  elle  a suivi  une  marche, 
lente  à la  vérité,  mais  prouvant  à l’évidence  que,  ni  la  nature,  ni  la  théra- 
peutique, n’étaient  capables  d’en  enrayer  la  marche.  Voulant  tenter  un  der- 
nier essai  pour  chercher  d’une  part  la  consolidation  de  la  fracture  et  de  l’au- 
tre l’élimination  des  parties  osseuses  nécrosées,  on  place  un  appareil  destiné 
à rendre  le  membre  immobile,  permettant  le  renouvellement  journalier  des 
pièces  imprégnées  de  pus  et  l’emploi  de  fomentations  légèrement  excitantes. 
Quoique  l’on  ait  soin  d’éviter  toute  compression  partielle  il  se  forme  plusieurs 
nouvelles  fistules.  Une  circonstance  importante  à noter  est  le  développement 
d’une  fistule  du  même  genre  dans  le  voisinage  du  grand  trochanter  à environ 
15  millimètres  au  dessus  de  son  bord  supérieur.  Il  s’y  montra  vers  la  lin 
d’aoùt  une  petite  escharre  d’un  rouge  brunâtre,  circonscrite,  non  douloureuse; 
quelques  jours  plus  tard  ouverture  spontanée  et  écoulement  d’un  liquide  icho- 
reux.  Depuis  cette  époque  cette  fistule  étroite  et  sinueuse,  se  dirigeant  vers 
la  tète  et  le  col  du  fémur,  dans  laquelle  on  pouvait  introduire  un  sonde  à 3 
centimètres  de  profondeur  secrétait  plus  de  pus  que  toutes  les  autres  ouver- 
tures réunies.  En  comprimant  les  parties  molles  avoisinant  la  tête  du  fémur, 
surtout  en  arrière,  il  s’en  écoulait  du  pus  en  assez  grande  quantité;  en  outre 
cette  pression  était  douleureuse.  Au  commencement  d’octobre  on  éloigne 
l’appareil  et  l’examen  des  parties  donne  pour  résultat:  Consolidation  de  la 
fracture  nulle,  au  contraire  la  mobilité  a encore  augmenté.  Il  ne  s’est  point 
formé  de  cal  et  les  parties  nécrosées  ne  se  détachent  point.  La  sensibilité 
est  toujours  très  vive  et  l’enfant  accuse  des  douleurs  non  seulement  vers  le 
point  fracturé  mais  aussi  dans  la  région  articulaire.  Elle  désire  elle -même 
qu’on  lui  enlève  la  jambe  malade. 
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Opci'îttioss. 

Elle  est  pratiquée  le  7 octobre  par  Mr.  le  prof.  Deinme  de  la  manière 
suivante. 

Une  table  garnie  d’un  matelas  ayant  été  préparée  d’avance  l’enfant  y fut 
placée  sur  le  dos,  de  telle  sorte  que  le  bassin  dépassait  le  bord  de  la  table. 
Les  aides  au  nombre  de  6 furent  partagés  de  la  manière  suivante.  Le  premier 
placé  à droite  lixe  les  bras  et  la  partie  supérieure  du  corps,  le  2me  à gauche 
lixe  le  bassin,  le  3me  aussi  à gauche  comprime  l’artère  crurale  sur  la  branche 
horizontale  du  pubis,  compression  relativement  facile,  vù  que  les  glandes  ingui- 
nales ne  sont  nullement  engorgées:  un  quatrième  retient  la  jambe  et  la  cuisse 
gauche,  dont  le  pied  appuie  sur  une  chaise,  tandis  qu’au  5me  est  conliée  l’ex- 
trémité malade,  enfin  le  6me  est  chargé  de  placer  les  ligatures.  Le  membre 
abdominal,  légèrement  éloigné  de  la  ligne  verticale  en  dehors,  est  relevé  au 
point  de  former  un  angle,  grand  obtus  avec  le  bassin.  Mr.  le  professeur  placé 
à la  partie  externe  de  membre  relève  la  peau  avec  la  main  gauche  du  côté 
du  bassin,  tandis  qu’avec  la  droite  armée  d’un  couteau  à amputation  de  moyenne 
grandeur  il  l’incise  eu  partant  de  deux  travers  de  doigt  au  dessous  et  au  ni- 
veau de  la  tubérosité  sciatique,  longeant  le  pli  de  l’aine,  légèrement  convexe 
en  avant  et  aboutissant  au  bord  supérieur  du  point  listuleux  à deux  centimè- 
tres au  dessus  du  grand  trochanter.  Le  couteau  est  ensuite  porté  par  dessous 
la  cuisse  au  point  de  départ  de  la  première  incision,  il  suit  la  direction  du  pli 
de  la  fesse  en  formant  une  courbe  à convexité  antérieure  et  vient  aussi  abou- 
tir au  point  listuleux.  La  peau  étant  relevée,  les  parties  molles  sont  incisées 
d’après  le  même  mode  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière  de  manière 
à former  un  cône  musculaire  ayant  assez  la  forme  d’un  petit  lambeau  anté- 
rieur, et  auquel  nous  conserverons  ce  nom  pour  la  clarté  de  la  description. 
La  jambe  qui  jusqu’alors  avait  été  tenue,  dans  la  position  désignée  est  alors 
abaissée  et  légèrement  portée  dans  l’abduction , de  manière  à rendre  béantes 
les  lèvres  de  la  plaie.  Le  lambeau  est  facilement  relevé,  l’artère  crurale  sai- 
sie et  liée  et  les  fils  de  la  ligature  rejetés  en  haut  sur  le  pubis.  La  cuisse  et 
la  jambe  sont  ramenées  dans  leur  position  naturelle  et  le  lambeau  postérieur 
formé  en  suivant  la  ligne  tracée  par  l’incision  des  tégumens.  Ce  temps  de 
l’opération  est  à peine  achevé  que  le  fémur  se  brise  immédiatement  au  dessous 
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du  grand  trochanter  quoiqu’on  n’exerce  sur  lui  aucune  traction.  L’extrémité 
se  détache  avec  la  plus  grande  facilité.  L’enfant  perd  peu  de  sang,  cependant 
on  fait  la  ligature  de  la  veine  crurale,  des  artères  fémorale  profonde,  obtura- 
trice, fessière  et  quelques  autres  branches  musculaires  situées  dans  le  lambeau 
postérieur.  Procédant  ensuite  à l’extraction  de  la  tête  fémorale  on  engage  le 
le  grand  trochanter  dans  les  mors  d’une  pince  à résection,  mais  au  moment 
où  on  veut  le  porter  en  dehors  pour  inciser  la  capsule,  il  se  brise  au  col  fé- 
moral et  se  détache  complètement  des  parties  voisines.  La  tète  elle-même  est 
alors  saisie  avec  la  même  pince , portée  fortement  en  dehors , le  ligament  cap- 
sulaire incisé  à sa  partie  interne,  l’os  luxé  et  le  ligament  rond  coupé  avec  la 
pointe  d’un  fort  bistouri;  on  retire  la  tête  du  fémur  avec  une  grande  facilité. 
Dans  ce  dernier  temps  de  l’opération  une  artère  coronaire  située  à la  partie 
interne  donne  un  jet  de  sang,  mais  elle  est  aussitôt  liée.  On  n’aperçoit  plus 
aucun  point  saignant  sur  la  surface  de  la  plaie.  Le  bassin  est  intact,  seule- 
ment la  capsule  articulaire  est  légèrement  boursouflée  et  ramollie.  Avant  de 
procéder  au  pansement  on  excise  encore  la  paroi  supérieure  du  trajet  lislu- 
leux,  restée  en  partie  dans  les  chairs.  Les  deux  petits  lambeaux  sont  facile- 
ment ramenés  vers  la  ligne  médiane  et  restent  en  contact  sans  exercer  la 
moindre  traction  sur  les  parties  voisines.  Vers  le  milieu  de  la  plaie  au  point 
correspondant  à l’acétabulum  on  place  une  mèche  de  charpie  cératée,  dans  le 
but  de  faciliter  l’écoulement  du  pus.  Les  deux  côtés  de  la  plaie  sont  retenus 
au  moyen  de  deux  points  de  suture,  placés  profondément  et  à une  distance 
d’environ  3 centimètres  des  bords  de  la  solution  de  continuité.  La  réunion  est 
soutenue  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives , le  tout  recouvert  d’un  linge 
cératé,  d’un  large  gâteau  de  coton  et  solidifié  au  moyen  d’un  bandage  de  corps. 
L’opération  a duré  5 minutes.  On  a placé  13  ligatures. 

(Anatomie  pathologique  du  membre  enlevé,  page  27.) 

La  perte  totale  de  sang  pendant  l’opération  peut  être  évaluée  à 200  gram. 
(6  à 7 onces).  D’abord  l’enfant  a beaucoup  crié , puis  a été  prise  de  mouve- 
mens  convulsifs  des  bras  et  des  mâchoires.  Elle  n’a  pas  perdu  entièrement 
connaissance,  mais  se  trouvait  dans  un  état  d’excitation  tel,  qu’elle  a fait  une 
profonde  morsure  au  doigt  de  la  personne  qui  lui  présentait  à boire.  Pendant 
le  pansement  est  survenu  du  vomissement.  Transportée  ensuite  dans  son  lit , 
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le  bassin  placé  sur  un  coussin  de  balle  d’avoine,  elle  était  dans  une  espèce 

lt 

de  délire  extatique,  gémissait  continuellement  et  avait  les  yeux  fermés.  Ap- 
pelée par  son  nom  elle  ouvre  les  yeux,  parait  reconnaître  les  personnes  et 
lorsqu’on  lui  demande  où  elle  ressent  des  douleurs  elle  indique  de  la  main  le 
membre  enlevé  et  le  front.  On  ne  peut  la  faire  parler.  Le  pouls  est  très 
petit,  fréquent,  la  face  pâle,  comme  grippée,  pupille  fortement  dilatée  et  ne 
se  contractant  que  lentement  à l’approche  de  la  lumière.  Soif  très  vive,  elle 
avale  avec  avidité  tous  les  liquides  qu’on  lui  présente.  On  lui  donne  6 gouttes 
de  laudanum.  Vue  environ  une  heure  plus  tard  elle  comprend  les  questions 
qui  lui  sont  adressées,  mais  ne  répond  que  par  signes,  et  retombe  bientôt 
dans  cette  espèce  d’assoupissement  dont  on  l’avait  tirée  en  lui  causant;  il  y a 
des  mouvemens  fréquens  et  spasmodiques  des  avant-bras  et  de  la  tète. 
Trois  heures  après  l’opération  elle  est  prise  de  nouveaux  vomissemens, 
mais  peu  abondans  et  sans  efforts.  Bientôt  l’agitation  diminue  et  vers  les  5 
heures  du  soir  arrive  un  sommeil  assez  tranquille  et  réparateur,  qui  dure  3 
heures  sans  interruption.  Pendant  tout  ce  temps  on  lui  fait  des  fomentations 
à la  glace  sur  le  front.  Le  soir  la  peau  est  plus  moite , le  pouls  s’est  relevé, 
moins  d’agitation,  douleurs  de  tète  tolérables:  elle  répond,  quoique  brièvement 
aux  questions  qui  lui  sont  adressées.  Elle  a dormi  une  grande  partie  de  la 
nuit  et  pendant  son  sommeil  émission  involontaire  de  l’urine.  Le  lendemain 
le  pouls  est  descendu  à 125  pulsations,  la  pâleur  et  l’espèce  de  décomposition 
de  la  face  ont  disparu,  la  peau  est  humide,  la  pupille  a repris  sa  forme  natu- 
relle; elle  se  plaint  de  douleurs  dans  la  plaie;  les  maux  de  tète  ont  diminué.  — 
Depuis  lors  jusqu’au  12,  jour  de  la  levée  du  premier  appareil  elle  s’est  gra- 
duellement remise  et  les  symptômes  nerveux  ont  peu  à peu  disparu.  Les 
fonctions  ont  repris  leur  marche  naturelle  et  il  n’y  a pas  eu  de  trace  d’hé- 
morrhagie secondaire. 

12  octobre.  Après  avoir  éloigné  avec  précaution  les  diverses  pièces  de  l’ap- 
pareil, à peine  imprégnées  d’un  peu  de  sérosité  sanguinolente  desséchée,  on 
trouve  la  plaie  en  grande  partie  réunie  par  première  intention.  Les  deux  ex- 
trémités sont  agglutinées  et  la  partie  moyenne  seule,  correspondant  à l’articu- 
lation et  dans  laquelle  on  a placé  une  mèche  de  charpie,  commence  à suppu- 
rer. La  tuméfaction  du  moignon  n’est  pas  considérable  et  les  parties  molles 
non  douloureuses  à la  pression.  Les  points  de  suture  éloignés,  on  soutient 
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la  réunion  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives.  Le  bourdonnet  de  charpie 
placé  dans  le  milieu  de  la  plaie  étant  encore  adhérent  on  le  laisse  en  place, 
sans  exercer  sur  lui  la  moindre  traction , seulement  il  reste  à découvert  afin 
de  procurer  au  pus  qui  doit  le  détacher  un  libre  écoulement.  Le  reste  du 
pansement  est  le  même  que  le  jour  de  l’opération.  Peu  de  fièvre,  la  cépha- 
lalgie a complètement  disparu.  Les  organes  digestifs  ne  présentent  pas  la 
moindre  trace  d’irritation.  On  accorde  une  portion  à l'enfant  qui  demande 
instamment  de  la  nourriture  et  n’avait  eu  jusqu’ici  que  des  bouillons. 

A partir  de  cette  époque  la  plaie  suit  une  marche  régulière  très  satisfai- 
sante, point  de  douleur;  l’état  moral  s’est  considérablement  amélioré.  Le  IL 
le  pus  provenant  de  l’articulation  a détaché  le  bourdonnet  de  charpie,  qu’on 
retire  en  totalité  avec  une  grande  facilité;  l’ouverture  est  assez  régulièrement 
circulaire  et  offre  un  diamètre  de  25  à 28  millimètres.  Le  15  le  pansement 
est  renouvelé,  la  tuméfaction  a disparu  presque  complètement,  la  peau  n’offre 
point  de  trace  d’irritation,  la  cicatrisation  des  bords  externe  et  interne  de  la 
plaie  s'est  consolidée:  3 ligatures  tombent.  Injections  journalières  d’une  infu- 
sion de  camomilles.  Le  17  la  réunion  est  assez  solide  pour  permettre  des 
fomentations  tièdes  de  camomilles  sur  tout  le  moignon.  A chaque  injection, 
on  voit  sortir  des  débris  blanchâtres,  membraneux,  paraissant  appartenir  aux 
tissus  fibreux  et  synoviaux  qui  recouvrent  l’articulation. 

Le  19  toutes  les  ligatures  se  sont  détachées  à l’exception  de  3 (l’une  ap- 
partenant à l’artère  et  l’autre  à la  veine  crurale).  Les  points  de  suture  se  sont 
rouverts  et  à la  pression  modérée  il  en  sort  une  à deux  gouttes  d’un  pus  bien 
lié.  La  traction  des  fils  de  ligature  est  douloureuse.  La  santé  de  l’enfant  est 
en  voie  rapide  d’amélioration,  la  diarrhée  n’a  pas  reparu.  L’appétit  se  fait  vi- 
vement sentir.  Deux  portions:  on  recommence  l’usage  des  pilules  de  Négrier. 

Les  ligatures  de  l’artère  et  de  la  veine  crurale  se  détachent  le  21,  en  les 
retirant  douleur  instantanée  assez  vive,  quoique  l’extraction  des  fils  soit  faite 
avec  tous  les  ménagemens  possibles.  Le  même  jour  on  remarque  que  le  tissu 
de  cicatrice  se  rouvre  à 2 centimètres  environ  de  distance  et  en  dehors  du 
bord  de  l’ouverture  médiane;  cette  ouverture  est  superficielle.  Lorsque  l’en- 
fant se  dérange  dans  son  lit  elle  ressent  vers  l'angle  interne  de  la  cicatrice 
une  douleur  poignante,  mais  non  persistante.  L'inspection  minutieuse  de  cette 
région  ne  laisse  découvrir  aucune  cause  matérielle  à laquelle  on  puisse  attribuer 


cos  douleurs.  Il  n'y  a ni  rougeur,  ni  engorgement,  ni  communication  avec 
la  partie  moyenne  et  la  pression,  même  considérable,  n'augmente  pas  cette 
sensation  pénible. 

Le  24  la  dernière  ligature  tombe.  La  suppuration  diminue  de  jour  en 
jour;  cependant  la  pression  de  bas  en  haut,  au  dessous  de  l’ouverture  corres- 
pondant à l’articulation,  est  douloureuse;  les  bords  du  trajet  sont  légèrement 
tuméfiés  et  rouges.  On  voit  un  nouvel  abcès  de  la  grosseur  d’un  petit  pois, 
un  peu  au  dessous  et  en  dehors  du  point  central  de  cicatrisation.  Tout  le 
moignon  est  recouvert  d’onguent  mercuriel. 

29.  Formation  de  deux  nouveaux  abcès  de  même  grandeur  que  les  pré- 
cédens.  Ils  ont  tous  pour  siège  des  points  assez  rapprochés  de  la  cicatrice 
sur  laquelle  ils  empiètent  même  souvent,  sans  que  celle-ci  se  rouvre  sous  leur 
influence.  Ils  portent  un  cachet  particulier,  leur  formation  est  rapide,  sans 
engorgement  des  tissus  voisins,  ils  s’ouvrent  spontanément  de  bonne  heure  et 
il  s’en  écoule  à la  pression  un  peu  de  pus  assez  épais.  Pendant  quelques  jours 
ils  conservent  l’aspect  d’ulcères  scropliuleux,  restent  stationnaires,  sans  ten- 
dance à envahir  les  parties  voisines  et  à proportion  qu’il  s’en  forme  de  nou- 
veaux les  anciens  se  cicatrisent.  L’enfant  n’en  est  point  incommodée  et  ne 
ressent  point  de  douleurs  dans  ces  parties.  Pour  chercher  à tarir  cette 
formation  d’abcès  disséminés,  on  recouvre  tout  le  moignon  de  cataplasmes  ar- 
rosés d’eau  de  Goulard  et  on  place  un  exutoire  sur  le  bras  droit.  3 por- 
tions, vin. 

Dès  les  premiers  jours  de  novembre  il  ne  s’est  plus  formé  d’abcès  et  les 
ulcères  résultant  des  anciens  marchent  rapidement  vers  la  cicatrisation.  Le 
moignon  diminue  de  volume,  et  la  cicatrice  tout  en  gagnant  en  solidité,  perd 
en  longueur.  La  plaie  fistuleusc  se  remplit  de  bourgeons  charnus,  les  injec- 
tions n’y  pénètrent  plus  et  il  n’en  sort  qu’une  petite  quantité  d’un  pus  très 
épais.  La  santé  s’améliore  rapidement,  le  pouls  diminue  de  fréquence  et  la 
gaité  renaît.  A la  mi -novembre  tous  les  abcès  et  ulcères  ont  disparu,  on 
remplace  les  cataplasmes  par  les  fomentations  de  camomilles.  La  cicatrice  se 
contracte  progressivement  dans  le  sens  de  sa  longueur:  on  voit  la  peau  se 
froncer  et  former  en  certains  points  des  replis  afin  de  pouvoir  suivre  ce  retrait.  Le 
moignon  forme  à son  extrémité  interne  une  proéminence  arrondie.  Le  bassin 
parait  subir  un  aplatissement  assez  considérable  d’avant  en  arrière  du  côté  opéré. 
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Dans  la  dernière  semaine  du  même  mois  on  constate  la  formation  d’un 
nouvel  abcès  plus  gros  et  plus  profond  que  les  précédens.  Il  est  situé  à 2 — 3 
centimètres  au  dessous  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  fluctuation 
évidente.  Il  a une  marche  indolente,  ne  présente  point  d’induration  des  par- 
ties voisines  et  n’est  point  douloureux  au  toucher.  On  en  tente  l’avortement 
au  moyen  de  fomentations  à l’iodure  de  potassium,  mais  en  vain.  Le  2 dé- 
cembre voyant  qu’il  progressait  quoique  lentement  (il  avait  atteint  le  volume 
d’un  œuf  de  pigeon)  et  que  la  peau  commençait  à s'amincir,  on  le  recouvre 
d’une  couche  de  pâte  de  Vienne  dans  toute  la  longueur  de  son  plus  grand 
diamètre.  L’action  du  caustique  est  limitée  au  moyen  de  bandelettes  aggluli- 
natives  appliquées  sur  la  tumeur,  dont  on  a laissé  à découvert  une  surface  de 
3 millimètres  de  largeur  sur  25  millimètres  de  longueur.  On  l’a  laissé  en  place 
pendant  24  heures.  Les  douleurs  d’abord  vives  disparaissent  au  bout  de  2 à 
3 heures  d’application  et  le  lendemain  on  trouve  une  escharre  large  de  6 milli- 
mètres sur  28  millimètres  de  longueur.  Elle  se  détache  en  grande  partie  dans 
la  soirée  du  même  jour  et  laisse  écouler  le  pus.  Le  lendemain  à la  visite  le 
le  fond  de  l’abcès  est  couvert  de  belles  granulations,  ne  présentant  point  de 
communication  avec  les  parties  profondes. 

La  plaie  d’amputation  est  complètement  cicatricée  le  4 décembre.  On  com- 
mence à l’habituer  à s’asseoir  dans  son  lit.  Afin  de  protéger  le  moignon  et 
la  cicatrice  nous  avons  fait  faire  un  bandage  que  nous  croyons  pouvoir  appe- 
ler nouveau,  car  nous  n’en  avons  pas  découvert  d’indice  dans  les  divers  auteurs. 
L’ayant  trouvé  fort  simple  et  très  avantageux  nous  croyons  devoir  en  donner 
une  courte  description.  Il  se  compose  d’une  pièce  de  toile  taillée  et  cousue 
de  manière  à pouvoir  recouvrir  assez  exactement  la  moitié  du  bassin  et  le 
moignon  jusque  vers  les  grandes  lèvres  et  remontant  en  haut  jusque  vers  les 
9me  et  8me  côtes.  Quatre  lanières  de  même  étoffe,  dont  deux  antérieures  et 
deux  postérieures , partant  de  ces  côtés , contournent  le  tronc  et  viennent  se 
boutonner  sur  le  bassin  du  côté  sain  ; elles  empêchent  toute  déviation  latérale. 
Cette  espèce  de  bonnet  est  fixé  dans  sa  position  verticale  par  une  bretelle  cou- 
sue à ses  deux  angles  et  passant  sur  l’épaule  gauche.  Son  intérieur  est  garni 
d’une  couche , plus  ou  moins  épaisse  de  coton  servant  de  coussinet  et  empê- 
chant les  agens  extérieurs  d’exercer  soit  une  pression  soit  toute  autre  influence 
fâcheuse  sur  le  moignon , par  exemple  le  contact  de  l’urine , le  frottement 
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des  habillemens  etc.  Il  a satisfait  à nos  indications  et  nous  l’avons  conservé 
plus  tard,  après  l’application  du  membre  artificiel. 

La  cicatrisation  est  solide  le  15  décembre.  La  malade  se  lève  et  marche  au 
moyen  de  béquilles  le  20  du  même  mois  (74  jours  après  l’amputation).  Elle  n’a 
été  prise  ni  d’évanouissement,  ni  même  de  vertiges.  La  plaie  résultant  de  la 
cautérisation  se  contracte  aussi  rapidement  et  le  25  elle  est  fermée,  presque 
linéaire.  Le  moignon  s’arrondit,  la  proéminence  de  son  angle  interne  se  perd. 
La  cicatrice  qui  jusqu’alors  avait  été  au  niveau  de  la  peau  commence  à s’en- 
foncer dans  les  chairs  et  est  attirée  en  dehors  et  en  haut  vers  la  partie  externe 
de  l’os  des  îles.  Le  lambeau  postérieur  prend  de  la  prépondérance  sur  l’anté- 
rieur qui  tend  à s’effacer.  Pour  améliorer  encore  la  santé  de  l’enfant  on  lui 
donne  depuis  le  6 courant  du  lactate  de  fer  à la  dose  de  50  centigrammes  par 
jour,  et  il  est  encore  continué  pendant  le  mois  de  janvier.  Au  bout  de  quel- 
ques jours  d’exercice  la  petite  marche  facilement  et  sans  aide,  au  moyen  de 
ses  béquilles,  monte  et  descend  les  escaliers;  sa  jambe  gauche  la  soutient  par- 
faitement sans  fléchir.  Elle  grandit  considérablement  et  prend  un  certain  de- 
gré d’embonpoint.  L’aplatissement  du  bassin  disparait  peu  à peu.  Lorsque 
l’on  soutient  le  moignon  avec  la  main  elle  reste  dressée  sans  perdre  l’équili- 
bre et  cette  pression  ne  lui  cause  pas  la  moindre  douleur. 

Pour  faire  mieux  comprendre  la  conformation  du  moignon,  les  rapports 
de  la  cicatrice,  du  bassin  et  les  autres  points  qui  n’auraient  pas  été  éclaircis 
par  les  détails  précédons  nous  ajoutons , un  dessin  du  bassin  et  de  ses  annexes. 
Il  a été  pris,  d’après  nature  le  26  décembre,  époque  où  la  guérison  pouvait 
être  considérée  comme  stable. 

Planche  I.  figure  A. 

a)  Parois  abdominales. 

b)  Cuisse  gauche. 

c)  Moignon. 

d)  Cône  formé  par  la  partie  interne  du  moignon. 

e)  Cicatrice  de  la  plaie  par  amputation. 

fff)  Plis  de  la  peau,  causés  par  le  retrait  de  la  cicatrice. 

g)  Cicatrice  de  la  plaie  par  cautérisation. 
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Voyant  l’enfant  grandir  presque  à vue  d’œil  nous  avons  pris  les  diverses 
mesures  nécessaires  pour  constater  son  développement  physique  entre  deux 
époques.  Nous  en  donnons  ci-joint  le  résultat  approximatif. 


Au  1 

janvier. 

Au  2 mai. 

1° 

Longueur  totale  du  corps 

116 

cenlim. 

121  centim. 

2° 

Largeur  des  épaules 

34 

» 

35 

« 

3° 

Longueur  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 

supérieure  au  bord  externe  du  pied 

64 

» 

66 

» 

4° 

Circonférence  du  bassin 

59 

» 

60 

» 

5° 

Demi  circonférence  du  bassin  (côté  droit) 

29 

» 

29. 

80 

6° 

» » » » (côté  gauche) 

30 

» 

30. 

20 

7° 

Circonférence  du  moignon 

40 

» 

38. 

50 

8° 

y,  de  la  cuisse  gauche  (à  l’aine) 

38 

» 

38 

9° 

Longueur  de  la  cicatrice  d’amputation 

13 

» 

11. 

40 

10° 

-y,  » » » de  cautérisation 

3. 

40 

3 

11° 

Du  sommet  du  moignon  au  sol 

53 

Poids  total  du  corps  20  kilogr.  500  gr.  (41  £é).  22  k.  500  gr. 

(45  &). 

Anatomie  pathologique  du  aneinhee  enlevé. 

La  jambe  n’offre  point  de  changement  et  nous  croyons  pouvoir  la  passer 
sous  silence.  La  cuisse  par  contre  présente  des  altérations  de  diverse  nature 
et  pour  l’intelligence  des  faits,  nous  devons  les  décrire  avec  quelques  détails. 

Les  parties  molles  sont  engorgées,  infiltrées  de  pus,  les  trajets  listuleux 
ont  des  bords  calleux  etc.,  mais  nulle  part  des  traces  de  tissus  hétérogènes. 
Les  parties  principalement  affectées  sont  les  os.  La  ligure  B planche  I donne 
leur  position  et  leur  forme  respective  à l’état  de  dessication.  Le  tout  se  com- 
pose des  six  pièces  suivantes: 

a)  Tête  du  fémur. 

b)  Grand  trochanter. 

c)  Tiers  supérieur  du  fémur. 

d)  Portion  nécrosée. 

e)  Tiers  inférieur. 

f)  Epiphyse. 
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Longueur  totale , d’après  la  disposition  de  la  planche , à l’état  sec  et  pré- 
sentant la  disposition  offerte  lors  de  la  dissection  = 24  centimètres. 

Leur  poids  est  de  99  grammes. 

La  tête  du  fémur  (a  de  la  planche)  présente  le  cartilage  articulaire.  La 
substance  corticale  est  amincie;  tout  l’intérieur  de  l’os  est  converti  en  une  sub- 
stance friable,  à lamelles  osseuses  très  minces,  vers  le  centre  surtout  où  elles 
sont  réduites  à des  filamens  d’une  grande  ténuité.  A la  périphérie , entre  la 
tête  et  le  col  on  remarque  quelques  traces  d’ostéophytes , d’apparence  crétacée 
et  friables.  A l’état  frais  l’os  était  imprégné  de  pus  et  se  laissait  facilement 
pénétrer  par  la  pointe  de  scalpel.  Cette  tête  pèse  6 gr.  30  ctgr. 

Le  grand  trochanter  b est  aussi  détaché  des  autres  parties  osseuses.  Il 
est  encore  cartilagineux.  Poids  4 gr.  50. 

Le  tiers  supérieur  du  fémur  c a perdu  sa  forme  primitive.  La  circonfé- 
rence de  sa  partie  supérieure  mesure  11  centimètres;  de  là  il  va  en  diminuant 
vers  son  extrémité  inférieure  où  il  se  termine  en  pointe.  Cette  portion  volu- 
mineuse présente  à son  sommet  un  cône  creux  dont  les  parois  sont  minces  et 
à lamelles  déliées.  La  partie  antérieure  est  transformée  en  une  large  gouttière 
sur  laquelle  repose  complètement  l’os  d.  Les  parois  latérales  de  eette  gout- 
tière sont  entièrement  composées  d’ostéophytes  assez  épais;  cette  nouvelle  for- 
mation osseuse  se  prolonge  jusque  vers  le  sommet.  A l’état  frais  cette  gout- 
tière était  recouverte  d’une  membrane  pyogénique  et  d’une  couche  granuleuse 
sécrétant  du  pus.  Poids  22  gr.  50. 

Le  fragment  d diffère  à tous  les  égards  des  précédens.  La  circonférence 
mesurant  5 cent.  5mm  peut  être  considérée  comme  normale.  La  substance  est 
dure  et  lisse  à la  superficie,  couleur  blanche,  et  possédant  un  canal  médul- 
laire régulier.  Toute  la  partie  supérieure  se  trouve  superposée  à l’os  précé- 
dent et  repose  dans  la  rainure  dont  nous  avons  parlé.  La  partie  postérieure 
en  contact  avec  la  gouttière  offre  une  perte  de  substance  où  l’os  présente  un 
aspect  corrodé.  La  substance  corticale  irrégulière,  dentelée  recouvre  l’os  c à 
la  manière  d’un  doigt  de  gant:  elle  y est  adhérente  par  des  lamelles  irrégu- 
lières, dentelées,  de  longueur  et  de  grandeur  variables.  Une  de  ces  lamelles 
qui  s’est  cassée  lors  de  la  préparation,  avant  d’être  complètement  détachée,  y 
est  restée  adhérente  après  la  dessication.  Cette  pièce  a dans  sa  plus  grande 
longueur  10  cent,  et  pèse  14  gmni.  Elle  n‘a  pas  été  inlluencée  par  la  macération. 
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La  partie  inférieure  du  fémur  est  représentée  par  c.  Son  extrémité  supé- 
rieure n’a  que  47mra.  de  circonférence,  tandis  que  l’inférieure  en  mesure  134. 
Longueur  122mIn.  Sa  portion  supérieure  enclavée  dans  l’os  précédent  est  au 
dessous  de  la  moyenne  normale , l’inférieure  par  contre  très  épaisse.  Le  cen- 
tre est  complètement  rempli  d’une  substance  molle,  jaunâtre  et  onctueuse  au 
toucher.  On  pourrait  quant  «à  la  couleur  et  à l’aspect,  la  comparer  à du 
bois  vermoulu.  Les  parois  antérieures  et  latérales  sont  en  grande  partie  re- 
couvertes d’une  substance  poreuse,  blanche,  solide,  plus  épaisse  en  certains 
points  que  dans  d’autres  et  présentant  une  grande  analogie  avec  les  osteophy- 
tes  déjà  décrits.  Dans  la  région  inférieure  on  remarque  plusieurs  enfoncemens 
assez  irréguliers  où  cette  substance  manque  ; le  fond  en  est  aussi  jaunâtre  et 
onctueux.  A la  partie  postérieure,  vers  le  milieu,  la  couche  corticale  a dis- 
paru dans  une  longueur  de  4 à 5 centimètres  et  là  la  cavité  médullaire  est 
mise  à nu.  Poids  31  gr.  70  ctgr. 

L’apophyse  condyloïdienne  f est  détachée  et  n’a  pas  encore  subi  la  trans- 
formation osseuse.  Poids  22  gr. 

leinbre  artificiel. 

Il  est  composé  des  parties  suivantes:  Planche  IL  fig.  1.  2.  3.  4. 

A.  (fig.  1 et  2.)  Attèle  ou  plutôt  gouttière  latérale  dont  on  voit  dans  la 
lig.  1 la  concavité  ou  surface  interne  et  dans  la  fig.  2 le  profil  externe.  Com- 
posant une  des  pièces  très  importantes  de  l’appareil,  elle  a été  faite  avec  le 
plus  grand  soin  sur  un  modèle  en  plâtre  du  tronc  et  du  bassin.  Travaillée 
sur  la  forme  elle  suit  exactement  les  contours  du  bassin.  Ce  dernier 

s’y  emboîte  si  bien  qu’il  ne  peut  dévier  latéralement:  des  cercles  en  fer  battu, 
minces,  lui  donnent  la  forme  et  la  solidité  indispensables.  La  partie  interne 
est  matelassée  et  le  tout  recouvert  de  peau.  Le  bord  supérieur  remonte  jus- 
que vers  la  8me  côte. 

a,  a,  a.  fig.  1 et  2.  Bandage  de  corps  très  large  matelassé,  pouvant  être 
serré  on  relâché  au  moyen  de  boucles.  Il  dépasse  en  haut  d’environ  3 centi- 
mètres le  bord  supérieur  de  la  gouttière. 

à,  à.  Lanière  inférieure  moins  large  que  la  précédente,  légèrement  obli- 
que de  bas  en  haut,  contournant  exactement  le  bassin  sur  lequel  elle  prend 
un  point  d’appui  solide. 
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B.  Coussinet  isolé  (rondelle)  en  peau  et  matelassé,  pouvant  être  éloigné  et 
replacé  à volonté.  Il  a la  largeur  du  sommet  du  moignon,  et  celui-ci  repose 
immédiatement  sur  lui.  Son  principal  but  est  d’amortir  la  pression  exercée 
sur  le  moignon  dans  la  station  et  la  marche. 

C.  Cône  représentant  la  cuisse.  Sa  base  c,  plate,  est  garnie  à l’intérieur 
de  deux  ressorts  en  spirale,  recouverts  de  cuir;  le  coussinet  s’y  adapte.  Une 
lame  transversale  en  fer  battu  leur  sert  de  support,  de  même  qu’aux  cercles 
de  la  gouttière  qui  viennent  s’y  fixer. 

1>.  Articulation  en  bois  à charnière.  Dans  la  fig.  1 elle  est  presque  à 
son  maximum  de  flexion,  tandis  qu’en  D.  fig.  2 elle  est  redressée.  Elle  est 
fixée  dans  cette  position  verticale  par  un  ressort 

E.  (fig.  2 et  fig.  4)  de  forme  quarrée,  s’introduisant  à la  partie  externe 
(E.  fig.  2)  dans  une  ouverture  correspondante,  pratiquée  dans  l’articulation 
même.  Son  point  de  sortie  à la  partie  interne,  écarté  par  la  flexion  serait  é,  é. 
fig.  1,  points  qui  se  réunissent  lorsque  le  membre  est  redressé.  De  petites 
viroles  en  fer  préservent  ses  bords  de  l’usure.  Ce  ressort  s’adapte  si  exacte- 
ment, qu’introduit  à la  moitié  ou  au  tiers  seulement,  il  empêche  toute  flexion 
du  membre. 

F.  Partie  supérieure  du  pilon  correspondant  à la  cuisse;  elle  forme  le 
sommet  du  cône  et  s’arrête  brusquement  par  une  virole  au  point  f. 

B.  fig.  3.  1.  2.  Partie  inférieure  du  pilon.  Dans  la  fig.  3 elle  est  repré- 
sentée isolée.  La  partie  supérieure  est  garnie  d’ouvertures  graduées  h , h , h. 
Ce  pilon  représentant  la  jambe,  s’introduit  dans  le  cône  de  la  cuisse  creusé 

pour  le  recevoir  au  point  K.  Il  est  fixé  au  moyen  de  la  vis  k passant  à tra- 

vers une  des  ouvertures  désignées  en  b.  Ce  pilon  peut  de  cette  manière  être 
allongé  ou  raccourci  suivant  le  besoin. 

M.  Poignée  en  bois,  fixée  par  une  tige  en  fer  à la  partie  supérieure  du 

pilon  m,  m.  et  à un  des  cercles  en  fer  au  point  tri. 

Le  membre  artificiel  pèse  2 kilogr.  = 4 &. 
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Quelques  considérations  sur  l’observation  précédente. 


Comme  on  a pu  s’en  convaincre  par  la  lecture  des  faits,  la  maladie  dont 
était  atteinte  l’enfant  Jenny,  devait  la  conduire  inévitablement  à sa  perte,  tant 
par  les  progrès  de  la  maladie  que  par  la  faiblesse  et  le  dépérissement  résul- 
tant de  la  grandeur  des  surfaces  suppurantes.  Si,  se  conformant  à l’idée  ex- 
primée par  Pott  de  ne  jamais  faire  la  désarticulation  dans  les  cas  de  carie,  on 
avait  laissé  la  maladie  à elle-même,  ce  qu’il  redoutait  et  invoquait  contre  l’opé- 
ration serait  arrivé,  c’est  à dire  l’affection  des  os  du  bassin  et  scs  conséquen- 
ces inévitables.  La  maladie  avait  une  cause  occasionnelle  bien  démontrée,  la 
chute.  A la  suite  de  cette  dernière  l’inflammation  des  parties  profondes,  pro- 
bablement du  périoste,  formation  de  pus,  dénudation  de  l’os  et  nécrose  con- 
sécutive. La  partie  nécrosée  commençait  probablement  son  travail  d’élimina- 
tion, et  se  détachait  déjà  du  cal  de  nouvelle  formation,  lorsque  le  manque  de 
précaution  et  de  ménagemens,  de  la  part  des  personnes  chargées  de  la  sur- 
veillance produisirent  la  fracture.  Cette  solution  oblique  de  continuité,  tant 
par  sa  position  défavorable  que  par  les  changemens  survenus  dans  les  tissus 
donna  une  nouvelle  impulsion  à la  maladie.  La  sécrétion  purulente  augmen- 
tant en  quantité,  l’affection  locale  se  réfléchit  sur  tout  l’organisme.  Les  symp- 
tômes de  fièvre  colliquative  et  de  consomption  générale  vinrent  bientôt  aggra- 
ver la  position.  La  formation  de  nouvelles  fistules  à la  hauteur  des  trochan- 
ters, le  pus  sanieux  qui  s’en  écoulait,  l’empâtement  et  les  signes  fournis  par 
l’introduction  de  la  sonde,  indiquaient  une  ulcération  de  l’os,  faisant  des  pro- 
grès, lents  à la  vérité,  vers  le  bassin.  Cependant  celui-ci  paraissait  encore 
intact,  car  les  tissus  qui  le  recouvraient  offraient  leur  couleur,  leur  consis- 
tance et  leur  sensibilité  normale.  Dans  les  mouvemens  imprimés  à la  cuisse, 
l’enfant  accusait  de  vives  douleurs  jusque  vers  les  trochanters,  mais  ne  les 
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dépassait  pas  pour  s’irradier  sur  le  bassin.  La  tête  de  l’os  est  encore  dans  la 
cavité  cotyloïde  et  la  pression,  même  forte,  exercée  sur  cette  région  n’amène 
point  de  cris;  il  n’y  a pas  d’ostéomalacie.  Dans  les  cas  de  succès  à la  suite 
de  l’amputation  coxo-fémorale,  on  ne  compte  pas  moins  de  7 guérisons,  chez 
des  malades  atteints  de  carie,  de  nécrose,  ou  d’une  complication  de  ces  deux 
affections,  ce  qui  donne  une  lueur  d’espoir.  De  plus  la  disparition  des  sueurs, 
de  la  diarrhée,  la  fréquence  moindre  du  pouls,  en  un  mot  l’amélioration  sen- 
sible de  la  santé  générale,  militent  aussi  en  faveur  de  l’opération.  Le  père 
de  l’enfant  auquel  on  n’avait  point  caché  les  dangers  d’une  thérapeutique  aussi 
active,  n’en  persiste  pas  moins  dans  son  désir.  Tout  aussi  bien  que  nous,  il 
était  convaincu,  pas  les  essais  infructueux  faits  jusqu’à  ce  jour,  de  la  mort  de 
sa  tille,  si  on  n’arrêtait  pas  les  progrès  de  la  maladie. 

Nous  croyons  pouvoir  rapprocher  le  mode  opératoire  suivi  du  type  ova- 
laire. Il  s’en  distingue  cependant  par  quelques  modifications  assez  importantes 
à noter.  Au  lieu  de  plonger  le  couteau  dans  les  parties  molles  et  de  les  sé- 
parer de  dedans  en  dehors  on  a commencé  par  l'incision  de  la  peau  dans  toute 
la  circonférence  du  membre.  Contrairement  aux  indications  fournies  par  la 
plupart  des  chirurgiens  on  a formé  d’abord  le  lambeau  interne,  puis  l’artère 
fémorale  qu’il  renferme  a été  immédiatement  saisie  et  liée.  Nous  croyons 
devoir  recommander  cette  pratique,  car  on  ne  peut  pas  toujours  compter  sur 
la  compression  exacte  de  l’artère,  vu  que  les  mouvemens  du  malade  peuvent 
facilement  déranger  le  doigt  fixé  sur  l’arcade  fémorale.  La  perte  considérable 
de  sang  qui  en  serait  la  conséquence,  ne  manquerait  pas  d’avoir  une  influence 
fâcheuse  sur  les  suites  de  l’opération,  surtout  chez  des  individus  débilités  par 
leurs  antécédens.  L’artère , en  ce  point , est  facile  à saisir  et  sa  position  super- 
ficielle semble  inviter  à suivre  cette  indication.  Etant  définitive  elle  a sur  la 
ligature  préalable  de  la  fémorale  plusieurs  avantages,  dont  un  des  principaux 
est  d’éviter  une  double  opération.  L’extrémité  du  fil  rejetée  sur  le  lambeau 
n’est  exposée  à aucun  tiraillement  et  ne  gène  nullement  le  reste  de  l’opération. 
On  ne  pourrait  guère  lui  objecter  que  le  retard  apporté  à la  section  des  par- 
ties molles,  mais  il  est  de  très  courte  durée  et  largement  compensé  par  les 
avantages. 

Nous  avons  vu  surgir  dans  le  cours  de  l’opération  une  complication,  si  on 
peut  appeler  complication  un  incident  que  certains  chirurgiens  ont  cherché  à 


33 


obtenir  par  des  moyens  mécaniques  (en  sciant  l’os  dans  son  5mt!  supérieur  avanl 
de  le  luxer).  C’est  la  solution  de  continuité  du  fémur,  produite  par  la  des- 
truction des  parties  osseuses  situées  entre  les  trochanters  et  la  tète  du  fémur. 
Ne  pouvant  prévoir  si  l’extraction  des  fragmens  restés  en  place  serait 
longue  à obtenir,  il  fallait  nécessairement  lier  les  vaisseaux  et  arrêter  l’hémor- 
rhagie avant  de  procéder  à la  désarticulation.  Le  nombre  des  ligatures  (13)  n’a 
pas  dépassé  la  moyenne.  Nous  avons  pu  nous  convaincre  que  ces  hémorrha- 
gies foudroyantes,  provoquées  par  la  sortie  du  sang  des  artères  obturatrices, 
crurale  profonde,  fessiéres  etc.,  sont  bien  moins  à redouter  qn'il  n’a  été  dit  et 
écrit.  Notre  opérée  n’a  pas  perdu  plus  de  180  grammes  de  sang. 

La  pince  à résection,  garnie  de  mors,  a été  fort  utile  pour  saisir  et  fixer 
la  tête  fémorale,  la  luxer,  puis  l’amener  au  dehors  après  avoir  ouvert  la  cap- 
sule et  coupé  le  ligament  rond.  Elle  eût  été  fort  difficile  à remplacer  par  un 
autre  instrument. 

La  réunion  par  première  intention  a été  suivie  d’un  succès  complet.  La 
méthode  opératoire,  qui  tout  en  permettant  la  réunion  facile  des  bords,  sans 
tiraillement,  offre  la  moindre  surface  possible,  doit,  à notre  avis,  avoir  une 
influence  très  grande  sur  cet  heureux  résultat.  Par  celle  adhésion  primitive 
le  temps  de  la  guérison  a été  considérablement  abrégé.  Toute  suppuration 
abondante,  quelquefois  fatale  au  rétablissement  des  malades,  a été  supprimée. 
Sachant  que  la  cavité  cotyloïde  doit  pour  arriver  à la  guérison  se  remplir  par 
granulations  et  par  conséquent  sécréter  du  pus , nous  avons  eu  soin  de  pro- 
curer une  libre  issue  à celui-ci,  en  plaçant  un  bourdonnet  de  charpie  cératé 
à la  partie  moyenne  correspondante  de  la  plaie.  La  capsule  articulaire  n’a 
point  été  excisée,  comme  quelque  chirurgiens  en  ont  donné  le  conseil,  croyant 
qu’elle  n’était  point  capable  d’une  inflammation  reproductrice.  Il  n’est  pas  né- 
cessaire que  les  granulations  partent  de  la  surface  de  l’os  ou  plutôt  de  son 
périoste.  L’observation  récente  d’une  désarticulation  des  deux  gros  orteils , 
pour  cause  de  mortification  par  congélation  nous  a encore  affermi  dans  cette 
opinion.  Dans  ce  dernier  cas  nous  avons  pu  suivre  pas  à pas  l’inflammation 
de  la  synoviale,  et  la  production  assez  rapide  de  bourgeons  charnus  à sa  sur- 
face sans  la  moindre  dénudation  de  l’os. 

La  guérison  a marché  avec  une  rapidité  étonnante,  tellement  rapide  même 
que  dans  nos  recherches  nous  n’avons  trouvé  aucun  succès  nous  présentant 
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une  guérison  aussi  prompte.  Du  20  au  25me  jour  elle  était  assurée:  le  trajet 
communiquant  avec  la  cavité  cotyloïde  donnait  seulement  encore  un  peu  de  pus 
bien  lié,  conséquence  nécessaire  de  la  formation  des  bourgeons  charnus.  Au 
bout  de  2 mois  la  cicatrice  était  solide  et  commençait  déjà  son  retrait  dans 
les  chairs.  Elle  a cependant  présenté  un  phénomène  particulier,  c’est  la  for- 
mation des  abcès  multiples  déjà  décrits,  assez  régulièrement  groupés  vers  le 
centre  du  moignon  et  n’épargnant  pas  plus  la  cicatrice  que  la  peau  environ- 
nante. Leur  apparition  et  leur  marche  rapide  présentent  quelque  chose  d’inso- 
lite, que  nous  ne  tenterons  pas  d’expliquer.  11  est  à remarquer  qu’ils  ont  dis- 
paru presque  immédiatement  après  l’application  d’un  cautère  au  bras. 

L’abcès  froid  qui  s’étail  formé  lentement  dans  la  région  iliaque  pouvait 
faire  naître  des  craintes  fondées , sur  une  affection  soit  de  la  partie  correspon- 
dante, soit  d’une  autre  portion  du  bassin.  Afin  de  donner  à scs  parois  un 
certain  degré  de  réaction  et  activer  la  vitalité  des  tissus,  il  a été  ouvert  par 
une  application  du  caustique  de  Vienne , limité  dans  son  action.  Dans  tous  les 
abcès  soit  scrophuleux,  soit  par  congestion  cette  méthode  est  préférable  à la 
simple  incision , car  la  plaie  marche  beaucoup  plus  rapidement  vers  la  cicatri- 
sation. Lorsque  l'application  est  faite  avec  soin,  la  cicatrice  est  linéaire  et 
supporte  la  comparaison  avec  celle  résultant  de  l’ouverture  au  moyen  du  bistouri. 

Au  1 janvier  1846  l’enfant  marchait  facilement  au  moyen  de  béquilles. 
Pour  protéger  le  moignon  contre  les  violences  extérieures  et  toute  autre  cause 
d’irritation,  nous  lui  avons  laissé  l’espèce  de  bonnet  déjà  décrit  et  garni  de 
coton.  Nous  n’avons  observé  aucune  trace  des  maladies  qui,  au  rapport  de  la 
majorité  des  chirurgiens,  sont  à redouter  après  l’opération , comme  les  conges- 
lions  vers  certains  organes,  la  phthysie,  l’irritation  des  organes  abdominaux  etc. 
Les  tables  comparatives  faites  à 4 mois  d’intervalle  prouvent  la  grande  rapi- 
dité de  son  développement  physique.  Elle  a retrouvé  toute  sa  gaîté.  Le 
bassin  reprend  peu  à peu  sa  forme  normale. 

Ce  beau  succès  n’était  cependant  pas  complet  et  l’idée  de  voir  cette  jeune 
fille  condamnée  pour  toujours  à l’emploi  des  béquilles  et  ses  suites  inévitables, 
telle  que  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale  etc. , excitait  en  nous  un  certain 
regret.  Elle  serait  sortie  depuis  longtemps  de  l’hôpital  si  nous  n’avions  espéré 
parvenir  à lui  faire  confectionner  un  membre  artificiel,  réunissant  le  plus  d’avan- 
tages possibles.  Nous  avions  vu  à Würtzbourg,  celui  que  Heine  et  Textor 
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avaient  inventé  pour  l’opéré  Pierre  Ulrich.  Etant  d’une  seule  pièce  et  n’avant 
pour  fixer  le  bassin  qu’une  altèle  large  il  nous  offrait  plusieurs  inconvéniens 
graves.  Son  immobilité  fort  mal  assurée  rend  sa  marche  difficile  et  même 
chancelante;  de  plus  il  ne  peut  s’asseoir  vu  que  le  membre  immobile  ne  le 
permet  pas,  à moins  que  tout  le  côté  où  il  se  trouve  11e  soit  libre.  Notre 
appareil  (planche  II.  fig.  1 et  2)  sorti  des  ateliers  de  Loder,  mécanicien  à Berne, 
a parfaitement  secondé  nos  vues.  Il  a sur  celui  de  Heine  et  Textor,  par  sa 
conformation  exacte  sur  le  bassin,  l’avantage  d’être  très  solide  et  de  ne  pou- 
voir dévier  en  aucun  sens.  L’enfant  très  intelligente  a appris  en  très  peu  de  temps 
à faire  jouer  l'articulation  avec  une  grande  facilité.  Se  tenant  de  la  main  gauche 
à une  chaise,  une  table  ou  tout  autre  meuble,  elle  introduit  la  droite  par  une 
fente  pratiquée  latéralement  aux  diverses  pièces  d’habillement  et  enlève  le  res- 
sort. Plaçant  alors  le  sommet  du  pilon  un  peu  en  avant  elle  se  baisse,  fait 
ainsi  jouer  la  charnière,  qui  se  relève  d’autant  plus  que  la  force  de  pression 
est  plus  grande.  Veut-elle  se  remettre  debout  et  marcher , elle  abaisse  d’abord 
le  pilon  avec  la  main,  de  manière  à ce  que  l’articulation  forme  un  angle  ob- 
tus, fixe  ensuite  son  extrémité  en  arrière  sur  le  sol,  presse  avec  la  main  sur 
la  partie  postérieure  de  l’articulation  et  ramène  le  membre  dans  la  position 
verticale:  pour  le  rendre  immobile  elle  n’a  qu’à  placer  le  ressort. 

Une  des  pièces  les  plus  importantes  est  la  poignée  M.  (fig.  1 et  2.  pl.  II.) 
placée  à hauteur  de  main  et  traversant  les  robes  par  une  fente  de  moyenne 
longueur,  pratiqué  dans  ces  dernières.  Ses  avantages  sont  d'une  supériorité 
incontestable  et  il  suffit  d’avoir  vu  marcher  notre  malade  pour  s’en  convaincre. 
Elle  rend  l’emploi  d’un  bâton,  qu’elle  remplace,  complètement  inutile,  di- 
minue la  fatigue  qui  résulterait  d’une  marche  prolongée  en  aidant  à soulever 
le  membre  et  à le  porter  en  avant.  Elle  rend  la  station  moins  difficile  et  plus 
solide  et  empêche  ou  corrige  immédiatement  toute  déviation  de  la  jambe  soit 
en  dedans  soit  en  dehors,  en  la  ramenant  à sa  position  normale  par  sa  force 
de  levier. 

La  meilleure  preuve  de  la  bonne  confection  et  des  avantages  de  ce  mem- 
bre artificiel  est  donnée  par  la  facilité  avec  laquelle  l’opérée  a pu  marcher. 
Dès  le  premier  jour  elle  a rais  de  côté  les  béquilles  et  au  bout  d’une  semaine 
elle  montait  et  descendait  l’escalier,  allait  se  promener  sans  bâton  ni  aucun 
secours  étranger.  Elle  s’assied  facilement  sur  une  chaise:  cependant  pour  y 
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être  commodément  elle  est  obligée  de  placer  un  petit  coussin  en  crin  sous  le 
côté  sain.  Elle  peut  s'en  passer,  mais  alors  la  position  du  bassin  est  légère- 
ment oblique  de  droite  à gauche  et  elle  se  voit  forcée  pour  garder  la  verti- 
cale de  ramener  la  partie  supérieure  du  tronc  à droite.  On  pourrait  sans 
doute  remédier  à cet  inconvénient  en  plaçant  l’articulation  aussi  haut  que  pos- 
sible. Chez  des  personnes  riches  on  pourrait  aussi  remplacer  avantageusement 
les  bandages  de  corps  par  de  légers  ressorts  demi  - circulaires.  Etant  élasti- 
ques ils  auraient  l’avantage  de  se  prêter  beaucoup  mieux  aux  divers  mouve- 
mens  du  corps.  Nous  désirerions  du  moins  qu'on  en  tentât  l’essai. 

Tenant  à nous  assurer  de  la  persistance  de  cet  heureux  résultat  nous  avons 
gardé  la  malade  jusqu’au  4 mai.  Quoiqu’elle  marchât  une  grande  partie  de  la 
journée,  la  cicatrice  est  restée  intacte.  Elle  a acquis  en  fort  peu  de  temps 
une  habilité  et  une  assurance  auxquelles  nous  étions  loin  de  nous  attendre. 
Ce  succès  a été  constaté  par  plusieurs  médecins  étrangers  et  par  la  société 
médico-chirurgicale  réunie  à Berne  le  29  avril  dernier.  Cette  jeune  fille  demeure 
à Anet  (en  allemand  Ins) , à mi-chemin , sur  la  route  de  Berne  à Neuchâtel. 
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